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A pesquisa  “Proteção Social não contributiva: gestão e articulação territorial dos 
agentes de da rede de serviços de atenção em três municípios da Região 
Metropolitana de Belo Horizonte”, financiada pela FAPEMIG, foi executada por uma  
equipe de pesquisadores da Fundação João Pinheiro, no período entre 2010 e 1013. A 
pesquisa  examina alguns desafios enfrentados por administrações municipais para 
viabilizar a integralidade da atenção para pessoas e famílias extremamente pobres e 
vulneráveis a partir de iniciativas nas áreas de educação, saúde, assistência social e 
transferência de renda. Além dos desafios associados à organização de serviços em 
cada área, pautadas por políticas nacionais descentralizadas com agendas e diretrizes 
específicas, a integralidade requer a articulação dos serviços nos territórios que 
concentram o público alvo da proteção. O artigo é apoiado empiricamente em 
pesquisa documental e qualitativa, realizada pelas autoras do trabalho, integrantes da 
equipe da Fundação João Pinheiro. A pesquisa foi executada em 2011-13, utilizando 
entrevistas, grupos com técnicos de ponta e usuários dos serviços municipais da 
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1. Introdução. Proteção social com equidade 
Este relatório apresenta a pesquisa intitulada “Proteção social não contributiva: 
Gestão e articulação territorial dos agentes e da rede de serviços em três municípios 
da Região Metropolitana de Belo Horizonte”, financiada pela FAPEMIG e  realizada por 
uma equipe da Fundação João Pinheiro, coordenada por Laura da Veiga.  
A pesquisa adota a perspectiva conceitual de que proteção social com equidade 
ultrapassa o enfrentamento residual das contingências decorrentes da pobreza e não 
seria uma tarefa exclusiva das políticas sociais. Além disso, pobreza e exclusão social 
são entendidas como fenômenos multideterminados que se materializam em vários 
tipos de trajetórias e quadros de necessidades. A superação desses quadros requer, 
por um lado, políticas econômicas e sociais universais e redistributivas, e, por outro, 
programas especialmente desenhados e planejados para viabilizar a integralidade da 
atenção para setores extremamente pobres ou submetidos a situações de alta 
vulnerabilidade. Contudo, em sociedades como a brasileira, historicamente marcadas 
por desigualdades sociais e territoriais e pela persistência da desproteção de 
contingente expressivo de famílias pobres, a universalização serviços, ainda não 
alcançada, é o passo inicial para garantir, pelo menos a igualdade de acesso aos 
serviços por elas disponibilizados a partir de um determinado ponto no tempo. Mas 
universalização necessariamente não restaura direitos e oportunidades negados 
anteriormente, pois tal resultado depende da promoção de maior equidade em cada 
política concreta. 
Na abordagem adotada neste trabalho, entende-se como prioridade inicial das 
políticas sociais a de garantir patamares básicos de proteção, articulando a cobertura e 
a melhoria de prestação de serviços setoriais com programas ou estratégias 
intersetoriais, destinados a atender as necessidades de grupos historicamente 
excluídos. Isso significa operar com um marco de referência bem menos ambicioso no 
curto prazo do que o de sistemas robustos de proteção típicos de Estados de Bem 
Estar.  
Nos termos da CEPAL 
“ el ámbito del cuidado debe abordarse con criterios normativos de igualdad, universalidad y 
solidaridad como principios de los respectivos sistemas de protección social. Tales principios 
deben encontrar, empero, formas de plasmar conforme a las mediaciones propias del perfil de 
2 
 
riesgos, el lugar de las familias y las políticas, y el tipo de regímenes de bienestar 
prevalecientes”(2009)  
A persistência da exclusão de agrupamentos específicos do acesso a bens e serviços 
públicos tem sido objeto de parte expressiva da produção sociológica sobre a 
reprodução intergeracional de desigualdades e de vulnerabilidades. E os desafios para 
um sistema de proteção social são, por um lado, como reverter ou interromper, os 
circuitos de reprodução das iniquidades sociais e, por outro, como promover o acesso 
a bens materiais e simbólicos para aqueles que sofreram ou sofrem os efeitos de 
políticas excludentes ou restritivas.  
No campo das políticas sociais observam-se diferentes tipos de arranjos em que se 
procura combinar a universalidade (todos têm direitos iguais) com a diferença 
(tratamento desigual para os que foram desigualmente tratados), uma 
compatibilização que envolve conflitos políticos, técnicos e organizacionais. A 
complexidade e as dificuldades aumentam quando se aborda iniciativas 
governamentais que dependem, por um lado, da incorporação em cada política do 
princípio da diferença (flexibilização da oferta de serviços para contemplar diferentes 
necessidades dos usuários), mas que, por outro lado, implicam alocar parte dos 
recursos em estratégias intersetoriais, uma vez que a proteção social para grupos 
extremamente pobres ou vulneráveis dependerá do aporte cada política a estratégias 
ou programas  de inclusão social.  
No caso brasileiro, a descentralização das principais políticas sociais, induzida pelo 
governo federal, resultou em um quadro complexo marcado pela heterogeneidade de 
trajetórias; por diferentes hierarquias de problemas setorialmente configuradas; pela 
desigualdade quanto ao tamanho, à cobertura e aos perfis das redes de equipamentos 
e de serviços; pela diversidade das lógicas operacionais e das metodologias de 
intervenção adotadas. As políticas sociais assim se materializam em sistemas 
verticalizados com agendas setoriais específicas, com baixa porosidade ou até 
refratários à incorporação de abordagens ou programas que requeiram arranjos 
intersetoriais. 
O locus da prestação de serviços e da operação das redes de equipamentos para 
políticas descentralizadas é municipal. Quando a implementação das políticas depende 
da administração municipal tem-se um complicador adicional, pois os municípios 
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brasileiros são reconhecidamente desiguais quanto às suas capacidades – financeiras, 
técnicas e organizacionais – na maioria das vezes insuficientes para responder às novas 
atribuições. 
A pesquisa, desenvolvida pela equipe da Fundação João Pinheiro com o financiamento 
da FAPEMIG, teve o propósito de analisar a gestão governamental e a oferta de 
benefícios e serviços destinados a elevar os patamares de proteção social para 
segmentos populacionais pobres ou vulneráveis que residem em áreas periféricas ou 
“subnormais” de três municípios (Belo Horizonte, Ribeirão das Neves e Santa Luzia) da 
Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), que integram a mancha urbana do 
vetor norte.  
A pesquisa examinou como as áreas governamentais, em especial, as municipais têm 
atuado na oferta de serviços e benefícios de proteção e promoção social para os quais 
a localização espacial e a articulação transversal sejam importantes, tanto para o 
fortalecimento das redes de proteção social (articulação de programas de 
transferência de renda com serviços socioassistenciais e destes com redes de garantia 
de direitos e de prevenção de riscos), quanto para viabilizar o acesso às políticas 
sociais de corte universal (educação e saúde). A pesquisa envolveu levantamento de 
dados secundários; pesquisa documental, incluindo a legislação; coleta de dados 
primários1 com formulários elaborados para cada serviço pesquisa; entrevistas com  
representantes da administração central e com coordenadores de programas e 
serviços dos municípios de Belo Horizonte e de Santa Luzia; grupos focais com 
profissionais que atuam mais diretamente na prestação de serviço e grupos focais com 
representantes de usuários dos serviços. 
O relatório é composto por onze capítulos, incluindo esta introdução, e um apêndice 
metodológico. No capítulo 2 são discutidas as principais questões teóricas que 
orientaram o trabalho como o caráter multidimensional e multideterminado da 
                                                          
1
 Infelizmente, a pesquisa de campo não pode ser realizada em Ribeirão das Neves, apesar de ter sido o 
primeiro município em que a proposta foi apresentada para a administração municipal central, incluindo 
o prefeito, em maio de 2011. Houve a adesão da administração do município. Contudo,  disputas 
político-partidárias provocaram  mudanças  dos titulares das principais secretarias sociais. E os novos 
titulares, por razões não explicitadas, não autorizaram a realização do campo. Em junho de 2012, foi 
enviada correspondência da coordenação da pesquisa para a Secretaria de Governo do município, 
comunicando  a desistência da FJP de realizar a pesquisa de campo frente aos obstáculos colocados.  O 
estudo de Ribeirão das Neves se limita a dados secundários. 
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pobreza e da vulnerabilidade e principais dimensões que deveriam ser contempladas 
por políticas pautadas pelas diretrizes da proteção social não contributiva; a relevância 
da abordagem territorial para viabilizar a atenção integral nas áreas de moradia de 
famílias e pessoas pobres ou socialmente vulneráveis; alterações necessárias na 
organização da administração municipal para viabilizar a articulação dos programas e 
serviços setoriais. 
No capítulo 3 são discutidas as relações entre federalismo, descentralização e políticas 
sociais no Brasil, principalmente após a Constituição de 1988 e se analisa as alterações 
ocorridas nas áreas da educação, da  saúde e da assistência social, conformando as 
agendas públicas setoriais. Essas mudanças repercutem como desafios para as 
administrações municipais e os agentes públicos responsáveis para ampliar e qualificar 
os serviços destinados aos setores mais pobres e vulneráveis residentes em seus 
territórios. 
O capitulo 4 aborda os principais elementos que possibilitam caracterizar o histórico 
da conformação espacial da Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), 
destacando as mudanças da mancha urbana nos três municípios analisados nesta 
pesquisa (Belo Horizonte - BH, Ribeirão das Neves e Santa Luzia). A análise espacial é 
seguida do exame de características econômicas, demográficas e de emprego para 
toda a RMBH.  A abordagem dessas dimensões para cada município escolhido 
encontra-se nos capítulos 5 (Belo Horizonte), Capítulo 8 (Santa Luzia com a 
caracterização geral e a pesquisa de campo) e Capítulo 9 (Ribeirão das Neves limitado 
a uma análise empírica com dados secundários). Os capítulos 6 e 7 trazem os 
resultados da pesquisa qualitativa realizada em Belo Horizonte, destacando as 
percepções dos profissionais e gestores (capítulo 6), assim como a dos usuários dos 
serviços , diretores de escolas e coordenadores de centros de saúde dos dois 
territórios pesquisados (Conjunto Jardim Felicidade e Vila Biquinhas) (capítulo 7). 
O capitulo 10 é um estudo especial sobre programas públicos de atenção à pessoa com 
deficiência, destacando o Programa BPC na Escola.  O estudo se concentra no exame 
da legislação brasileira e apresenta alguns dados do censo demográfico de 2010. O 
capítulo 11 traz os comentários finais.  
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2. Marco conceitual da pesquisa – a proteção social não contributiva 
A pesquisa, desenvolvida pela equipe da Fundação João Pinheiro com o financiamento 
da FAPEMIG, teve o propósito de analisar a gestão governamental e a oferta de 
benefícios e serviços destinados a elevar os patamares de proteção social para 
segmentos populacionais pobres ou vulneráveis que residem em áreas periféricas ou 
“subnormais” de três municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), 
que integram a mancha urbana da grande Belo Horizonte. A seleção dos municípios foi 
baseada nos seguintes critérios: estarem situados no vetor norte2 e terem áreas 
conurbadas com BH, apresentar altos índices de vulnerabilidade indicados pela posição 
relativa no IDHM 2000 (o que estava disponível no início da pesquisa), existência de 
Centros Especializados de Assistência Social – CREAS (que sinaliza situações mais 
complexas de riscos e violação de direitos)3.  
A pesquisa adota a perspectiva conceitual de que proteção social com equidade 
ultrapassa o enfrentamento residual das contingências decorrentes da pobreza e não 
seria uma tarefa exclusiva das políticas sociais. Além disso, pobreza e exclusão social 
são entendidas como fenômenos multideterminados que se materializam em vários 
tipos de trajetórias e quadros de necessidades. A superação desses quadros requer, 
por um lado, políticas econômicas e sociais universais e redistributivas, e, por outro, 
programas especialmente desenhados e planejados para viabilizar a integralidade da 
atenção para setores extremamente pobres ou submetidos a situações de alta 
vulnerabilidade. No Brasil, historicamente, o sistema de proteção social, dual e 
fragmentado, esteve lastreado na contribuição dos trabalhadores assalariados para a 
previdência social, o que de fato se traduziu em enormes contingentes de pessoas não 
cobertas pelo sistema de asseguramento  contributivo. Com a Constituição de 1988, 
direitos e garantias são expandidos em uma concepção mais inclusiva de seguridade 
social. No novo modelo, persiste a vertente contributiva vinculada às contribuições – 
                                                          
2
 A proposta original era pesquisar quatro municípios, além de Belo Horizonte, dois pertencentes ao 
vetor norte (setor de serviços) e dois do vetor oeste (área mais industrializada). Contudo, f rente aos 
cortes no orçamento para as atividades de campo, a coordenadora do projeto propôs à FAPEMIG que só 
se trabalhasse com dois municípios do vetor norte. 
3
 Na RMBH existem 20 CREAS, nove dos quais em BH e os demais distribuídos em onze municípios: 
Betim, Contagem, Ibirité, Igarapé, Nova Lima, Pedro Leopoldo, Ribeirão das Neves, Sabará, Santa Luzia, 
São Joaquim de Bicas e Vespasiano. Os CREAS são as unidades de porte regional do Sistema Único de 
Assistência Social, encarregadas dos serviços de alta e média complexidade. 
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Previdência, mas foi contemplada a vertente não contributiva, i.é com acesso 
independente de contribuições feitas. A proteção social não contributiva estaria 
baseada, por um lado, na universalização do acesso aos serviços de saúde que 
compuseram o Sistema Único da Saúde – SUS, e, por outro, na garantia de direitos à 
proteção  via serviços socioassistenciais prestados pela área da Assistência Social.  
A pesquisa examinou como as áreas governamentais, em especial, as municipais têm 
atuado na oferta de serviços e benefícios de proteção e promoção social para os quais 
a localização espacial e a articulação transversal sejam importantes, tanto para o 
fortalecimento das redes de proteção social (articulação de programas de 
transferência de renda com serviços socioassistenciais e destes com redes de garantia 
de direitos e de prevenção de riscos), quanto para viabilizar o acesso às políticas 
sociais de corte universal (educação e saúde). 
Neste capítulo serão discutidas as principais questões teóricas que orientaram o 
trabalho: o caráter multidimensional e multideterminado da pobreza e da 
vulnerabilidade e principais dimensões que deveriam ser contempladas por políticas 
pautadas pelas diretrizes da proteção social não contributiva; a relevância da 
abordagem territorial para viabilizar a atenção nas áreas de moradia de famílias e 
pessoas pobres ou socialmente vulneráveis; como a integralidade da atenção para 
esses setores pode requerer que se supere a perspectiva setorial verticalizada da 
administração pública, o que significa desenvolver iniciativas convergentes e 
complementares (matricial e intersetorialmente articuladas).   
2.1  Pobreza, vulnerabilidade e proteção social 
A perspectiva adotada aqui é que a pobreza crônica é um fenômeno multideterminado 
e multidimensional, heterogêneo, espacialmente diferenciado, marcado pela atuação 
de fatores estruturais e conjunturais; que se traduzem tanto nas dimensões materiais 
quanto nas relacionais, atitudinais e comportamentais, reconhecidas como centrais 
para sua prevenção, mitigação e superação. A decorrência é que as políticas 
concebidas para o enfrentamento da pobreza crônica deveriam contemplar a 
multiplicidade de dimensões e processos em seu desenho e nos conteúdos das 
intervenções, como primeira condição para, por um lado, serem consistentes com o 
diagnóstico das demandas e necessidades múltiplas e, por outro, para aumentarem as 
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possibilidades de serem efetivas, isto é, alcançar os objetivos pretendidos de inclusão 
social. Vulnerabilidade e exclusão traduziriam uma perspectiva mais ampliada da 
desproteção uma vez que incorporam outras dimensões que ultrapassam a ausência 
da renda.  
No caso específico de políticas que se orientam para o enfrentamento da pobreza e da 
exclusão, possíveis pontos de partida são o enfoque e as dimensões consideradas para 
o diagnóstico e, portanto, para a solução do problema. A literatura específica distingue 
vários enfoques que variam em termos das dimensões consideradas (Spicker, 2005; 
Carneiro, 2005, dentre outros). Mas mesmo que os diferentes modelos não utilizem 
várias dimensões - principalmente quando se está enfrentando problemas de 
mensuração e disponibilidade de dados - os autores tendem a reconhecer, com maior 
ou menor ênfase, o caráter multidimensional e multideterminado da pobreza e da 
exclusão, assim como os aspectos relacionais envolvidos na configuração de tipos de 
vulnerabilidades (estar dentro ou fora de circuitos de produção, consumo ou 
pertencimento) (Gomà, 2004, p.15-7; Castel, 2000; Carneiro, 2005). Apesar das 
diferenças, implícita ou explicitamente, os enfoques referem-se a riscos ou 
necessidades, capacidades e ativos para enfrentar destituições, carências e 
vulnerabilidades, momentâneas ou crônicas. Finalmente, as estratégias de 
enfrentamento variam quanto ao momento da intervenção e do elenco de políticas 
públicas que devem ser consideradas (Hills, 2000; Carneiro, 2005). 
Algumas dimensões relevantes para analisar os processos de exclusão seriam: a 
ausência de renda ou pobreza econômica; dificuldades de acesso ao emprego e 
inserção no mundo do trabalho, o que envolve não apenas o acesso à renda, mas 
também a identidade e dignidade social; acesso limitado à educação, o que limita o 
acesso à cultura, à comunicação e aos postos de trabalho; baixa qualidade das 
moradias, concentradas em espaços urbanos submetidos à degradação socioambiental 
e sem infraestrutura de serviços; graves dificuldades de saúde e falta de condições 
para garantir atenção aos doentes, idosos e portadores de deficiências; fragilização de 
laços familiares e comunitários, em torno dos quais se estabelecem mecanismos de 
solidariedade e reciprocidade; dimensões psicossociais relacionadas à autoestima e ao 
protagonismo do público-alvo; características dos territórios em que residem famílias 
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ou pessoas pobres ou vulneráveis, que podem, através do estigma e da segregação, ser 
um fator agravante dos processos de exclusão (Veiga e Carneiro, 2005). 
Parte da literatura sobre o tema também enfatiza o papel do território na produção e 
reprodução da pobreza e das condições de vulnerabilidade. As principais dimensões de 
pobreza e vulnerabilidade poderiam ser subdividas em três tipos em função da 
conexão, mais ou menos, direta com a distribuição com áreas residenciais nos espaços 
urbanos: (a) as que estão diretamente relacionadas aos locais de moradia (qualidade 
das moradias e de seu entorno, características dos territórios, fragilização dos laços 
comunitários); (b) as  que se vinculam indiretamente e dependem das características 
da oferta de serviços (acessibilidade a serviços como educação, saúde, assistência, 
segurança pública, saneamento, transporte); (c) as que estão associadas ao mercado 
de trabalho para o qual a referência espacial é nacional ou transnacional e cuja 
dinâmica depende de políticas macroeconômicas e das garantias aos trabalhadores via 
inserção laboral. A pesquisa tratou dos dois primeiros tipos, em particular os que 
demandam coordenação intergovernamental ou intramunicipal para viabilizar a 
provisão de benefícios e serviços -  socioassistenciais, saúde, educação - e garantias de 
direitos. No próximo capítulo são analisadas as trajetórias das políticas nacionais mais 
diretamente vinculadas à proteção social – Assistência Social, Saúde e Educação – que 
com a descentralização passam a ser objeto da intervenção, isolada ou 
cooperativamente, das administrações municipais no espaço urbano4.  
Abordagens territoriais partem de evidências empíricas sobre o aumento das 
dificuldades para transpor as privações quando as moradias se localizam em áreas de 
extrema pobreza.  Elas representariam mais um dos múltiplos vetores que se somam, 
interagem e se reforçam mutuamente para a reprodução do ciclo de destituições  
(Corera, 2002; Carneiro, 2005). Incluir o território como objeto de intervenção, 
contudo, vai além de uma estratégia de intervenção urbana, embora a intervenção 
nesse âmbito seja um pressuposto, ao ressaltar a importância de aspectos relativos à 
infraestrutura material – rede de equipamentos e disponibilidade de bens e serviços – 
como base da infraestrutura social. 
                                                          
4
 Temas vinculados à previdência social e ao mercado de trabalho fogem ao escopo da pesquisa 
proposta. Eles só são abordados na caracterização econômica de cada município. 
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A incorporação da dimensão territorial reflete uma concepção que procura integrar 
ação do poder público à organização comunitária. Em torno desse raciocínio organiza-
se o conceito de infraestrutura social, utilizado em alguns trabalhos centrais na área 
(Richardson e Mumford, 2002). Por infraestrutura social entende-se: a) os serviços e 
instalações existentes, tais como habitação, acesso a crédito, educação, saúde, 
assistência à infância, meio ambiente bem cuidado e transporte; b) a organização 
social, identificada a partir da existência e da qualidade das redes de amizade, da 
existência de pequenos grupos informais e da operação de mecanismos de controle 
social, como regras e normas coletivamente partilhadas.  
Portanto, além de uma unidade espacial, procura-se resgatar o conceito clássico  de 
comunidade da sociologia,  entendida como a qualidade dos laços sociais primários, a 
efetividade deles como mecanismos de coesão, por um lado, e de controle social, por 
outro. A novidade é que aos laços primários da concepção sociológica clássica agrega-
se o papel de organizações e serviços públicos (infraestrutura formal) que 
funcionariam como suporte às iniciativas dos moradores para recuperar áreas 
socialmente comprometidas5.  
A noção de território articula-se ainda com a de redes – governamentais, locais, de 
serviços – que também integram, embora não sob essa designação, a abordagem de 
infraestrutura social. Infraestrutura social, entendida ao mesmo tempo como rede de 
serviços e como organização social, pode ser útil para analisar estratégias de inclusão 
desenvolvidas em contextos urbanos, nos quais a degradação de áreas ou a localização 
de populações nas periferias urbanas manifestam a distribuição espacial da pobreza e 
da exclusão. 
                                                          
5
 Percebe-se a importância da infraestrutura social ao se analisar contextos onde ela foi quebrada, como 
são os casos de áreas urbanas em declínio, em processo de degeneração. Quando a comunidade não 
consegue mais fazer com que regras e normas sejam cumpridas, ocorre o declínio dos mecanismos 
informais de controle social, o que faz com que o problema se agrave rapidamente. Na medida em que 
essa capacidade diminui, seja por conta da saída de grupos e famílias da comunidade, seja pelo 
crescimento do estigma da área, torna-se presente uma infraestrutura social negativa, que se expressa 
pelo comportamento agressivo das crianças e jovens, no uso abusivo e público de drogas, na hostilidade 
entre os moradores e na emergência de todo tipo de comportamento disruptivo. Vandalismo, crimes e 
comportamentos antissociais aumentam, combinados à crescente perda de autoridade dos 
representantes do poder público, que se sentem incapazes de fazer frente às novas demandas, 
contribuindo para o esvaziamento do controle social e para a má imagem da região, condenando seus 
moradores a uma espiral negativa e comprometendo todos os aspectos da infraestrutura social-- 
instalações, serviços e organização social (Richardson e Mumford, 2002, p. 206-208; Carneiro, 2005). 
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A infraestrutura formal (serviços e instalações) pode atuar como suporte para a 
reconstrução de redes sociais informais de controle e normas, ingrediente vital para 
uma organização social “saudável”. Ela também representa a provisão de um conjunto 
de bens materiais e simbólicos necessários para garantir qualidade de vida dos 
moradores. No entanto, a eficácia da ação dos serviços públicos nestes territórios – ou 
seja, reduzir vulnerabilidades de famílias e pessoas – dependerá não só de 
disponibilizar serviços, mas também da capacidade de uma atuação conjunta do setor 
público, ONGs e comunidade, para resolver os problemas enfrentados pelas famílias e 
pessoas que vivem nos territórios. A coordenação dos vários agentes e das redes de 
organizações torna-se assim um dos componentes centrais para planejar e viabilizar a 
transversalidade ou a convergência das iniciativas.  
Ao focalizar as zonas de vulnerabilidade social, espaços sociais instáveis onde se 
conjugam de forma perversa a precariedade do trabalho e a fragilidade das redes de 
sociabilidade e de proteção social, tem-se a possibilidade de abordar a questão social 
tal como ela se manifesta atualmente, quando não há empregos suficientes para 
garantir o acesso à renda, elemento básico para evitar e reduzir a pobreza e a 
vulnerabilidade. A necessidade, portanto, é por uma efetiva construção de redes 
universais de serviços e seguridade que pautem novos princípios de organização social, 
efetivamente voltados para inclusão e não como paliativos de administração da 
pobreza. De acordo com essa visão, a pobreza não é matéria para ficar a cargo de 
programas assistenciais, que são ineficazes para a inserção e se justificam, nessa 
perspectiva, apenas como exceção, como complemento das redes universais de 
garantia de recursos básicos (Fanfani, 1991). 
Estudos sobre o tema sugerem o exame de como as intervenções públicas são 
planejadas e gerenciadas nos territórios, do tipo de diagnóstico que orienta a tomada 
de decisão e de como os recursos institucionais, organizacionais, humanos e materiais 
são articulados para possibilitar uma oferta efetiva de serviços. O poder público, via 
rede de programas, serviços e instalações, pode atuar como suporte para a 
reconstrução de redes sociais informais de controle e normas, ingrediente vital para 
uma organização social “saudável”. A existência de redes sociais informais e as 
alterações na infraestrutura formal são condições necessárias para tais mudanças. Essa 
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perspectiva pode ser mais útil para focalizar processos e dinâmicas que ocorrem no 
nível local e que sofrem o impacto, inclusive e de forma prioritária, da atuação do 
poder público como catalisador de processos de regeneração urbana. Interessa 
explorar como as políticas desenvolvidas, a partir do desenho das intervenções e da 
estrutura de gestão, podem potencializar – ou não – dinâmicas virtuosas centradas na 
mobilização dos ativos, no desenvolvimento da autonomia dos indivíduos, grupos ou 
famílias.  
A gestão ativa do território significa que áreas segregadas precisam ser claramente 
identificadas e ser objeto de políticas específicas. O ”planejamento integral” do 
território (UAB, 1998, p. 25), envolve, por um lado, aspectos relativos ao 
desenvolvimento e crescimento urbano e, por outro, aspectos relativos ao tema da 
adesão comunitária e da cidadania e é nesse sentido que esse conceito se conecta à 
concepção de infraestrutura social. Uma atuação orientada para o território passa a 
ser, ao se considerar a pertinência dessa noção, uma estratégia necessária para a 
promoção da inclusão social. A gestão ativa dos territórios nas políticas emerge na 
literatura como condição necessária em uma estratégia efetiva para ampliar a 
proteção social. A gestão ativa do território relaciona-se, entre outras coisas, com 
maior adequação entre a oferta de serviços e as demandas e necessidades existentes, 
na perspectiva de fortalecimento da infraestrutura social. O problema coloca-se aqui, 
portanto, no âmbito da gestão, no qual a dimensão do território ganha centralidade 
como critério de focalização e/ou como unidade de intervenção. Na pesquisa foram 
selecionados dois territórios, marcados pela pobreza e por baixa qualidade das 
moradias, em cada município, e nesses territórios foram identificados os serviços 
municipais existentes e foram entrevistados os profissionais que coordenam os 
serviços ou que atuam na ponta. Ademais foram realizados grupos focais com 
representantes dos moradores. Os resultados são discutidos nos capítulos 6 (BH) e 7 
(Santa Luzia)6 
                                                          
6
 Em Ribeirão das Neves não foi possível realizar entrevistas nem organizar grupos focais. A 
administração municipal substituiu o comando das secretarias de saúde, assistência e educação (janeiro 
de 2012), em função da disputa eleitoral. A Secretaria de Governo do município não liberou a coleta de 
dados  administrativos e qualitativos, apesar dos esforços da equipe da Fundação João Pinheiro. 
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A proteção social pode envolver outras questões além das relacionadas à articulação 
intersetorial. Uma delas tem a ver com  o dilema da universalização e focalização das 
políticas sociais, estruturante do campo de conhecimento e também de ação. A 
literatura indica que a superação da pobreza e da exclusão depende da estruturação 
de um sistema de proteção social que combine, consistente e articuladamente, 
estratégias universais e focalizadas, e que estas sejam estabelecidas de forma coerente 
e aderente às demandas e necessidades de proteção social de grupos e indivíduos e 
regiões. Além de moldadas a partir de demandas e necessidades específicas, a 
efetividade das políticas focalizadas depende, em grande parte, da existência prévia de 
políticas universais. Ambas orientações são necessárias, pois são complementares e 
utilizadas para situações diferentes (Raczynski, 1999)  
“Para elevar la equidade, sin embargo, los programas de cobertura universal deben ser 
complementados con programas específicos orientados hacia los grupos mas vulnerables o los 
servicios más descuidados. La focalización es indispensable en programas tendientes a generar 
oportunidades para que los sectores desposeídos superen las causas de la pobreza o la 
vulnerabilidad” (Raczynski, 1999, p. 194). 
A partir dos anos 1990, diversos países da América Latina adotaram programas de 
transferência condicionada de renda (PTCR) como parte da estratégia de superação 
das pobreza. Os PTCRs estão presentes em 18 países da América Latina e Caribe, 
beneficiando mais de 25 milhões de famílias, em torno de 113 milhões de pessoas, o 
que representa quase um quinto da população e 0,4% do PIB da região (Cecchini e 
Mariadaga, 2011). 
Tais programas de transferência de renda com condicionalidades, embora diversos 
quanto ao desenho e às formas de gestão, partilham algumas características, 
elementos e pressupostos comuns. O tipo de estratégia dos PTCR rompe com o modelo 
de seguros, pois não prevê uma contribuição prévia para que haja acesso aos benefícios; 
rompe com uma lógica assistencialista de acesso a cestas básicas e, ao mesmo tempo, 
inova ao exigir contrapartidas ou corresponsabilidades por parte dos beneficiários. Essa 
constitui sua singularidade, ao apontar para mudanças ao longo do tempo. Mas a melhoria 
de indicadores educacionais, de saúde e nutricionais, por exemplo,  que representariam 
aumento efetivo das capacidades e redução de fatores de risco e vulnerabilidade por parte 
da população atendida, vai depender de políticas setoriais abrangentes para  permitir o 
acesso e o uso de serviços públicos de qualidade. Não se pode deixar de reconhecer os 
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méritos desse tipo de programas de transferência de renda com condicionalidades na 
superação de quadros de extrema pobreza. Mas apesar de suporem intervenções em 
múltiplas dimensões do capital humano, o que favoreceria a integralidade  na 
prestação de serviços, não se deve esquecer que os PTCR lidam com uma única 
dimensão – a garantia temporária de uma renda básica. 
A compreensão adequada da pobreza e da exclusão remete ao reconhecimento das 
múltiplas combinações de vetores diversos de vulnerabilidades decorrentes dos ciclos 
de vida, dos territórios e áreas de moradia, das condições de saúde, do acesso a bens 
materiais e simbólicos, do status social, da incorporação adversa no mercado de 
trabalho, de discriminações econômicas e sociais, dentre outros. Para superar esses 
quadros complexos, as políticas devem responder ao conjunto de fatores que estão na 
sua base, atuando sobre os elementos estruturais que a perpetuam e a reproduzem. 
Mas além das dimensões estruturais, há outros fatores que contribuem para a 
manutenção da pobreza, da marginalização e da exclusão. O reconhecimento desta 
complexidade remete à necessidade de adotar como referência a perspectiva da 
integralidade, para situar estratégias e políticas públicas orientadas pelo combate à 
pobreza e à exclusão em toda sua amplitude. Romper os círculos perversos, em 
especial nos casos de pobreza crônica e alta vulnerabilidade demanda intervenções de 
naturezas diversas, envolvendo vários setores das políticas e diversos setores e atores 
sociais. A perspectiva da integralidade pode ser entendida como uma das bases da 
intersetorialidade de programas de enfrentamento da pobreza, pois dificilmente 
intervenções unidimensionais ou setoriais podem reverter os mecanismos que a 
realimentam (Gomà, 2004, p. 18).  
A operação de múltiplos condutores, mantenedores e interruptores (drivers, 
maintainers  e interrupters (nos termos de Hulme, Moore e Sheperd, 2001; Alwang, 
Siegel e Jorgesen, 2001) da pobreza crônica supõe a abordagem intersetorial, uma vez 
que requer a convergência, para um mesmo público, de um conjunto de ações 
orientadas a reverter, prevenir ou mitigar os seus efeitos, dando forma a um sistema 
de proteção que funcione como rede de serviços e também como mola de propulsão 




Pessoas e domicílios sob essas condições de vulnerabilidade apresentam um acúmulo 
de problemas e privações em diferentes âmbitos: baixos níveis de renda e de 
escolarização, qualificação profissional insuficiente para enfrentar a competição em 
mercados de trabalho altamente restritivos, maior propensão à ruptura de laços 
sociais (familiares e comunitários), alta exposição a fatores de risco aliada à baixa 
capacidade de mobilização de recursos ou ativos para enfrentá-los. Por isso, vários 
analistas insistem sobre caráter relacional e multidimensional da exclusão (Gomà, 
2004; Castel, 2000; Carneiro, 2005). 
Deriva-se daí uma consequência central para programas que pretendem, de algum 
modo, promover a inclusão ou reduzir as vulnerabilidades: desenvolver estratégias de 
intervenção capazes de abranger distintos setores das políticas, através da atuação, no 
mínimo articulada ou convergente, de vários programas e iniciativas sociais 
(Magalhães, 2004; Gomà, 2004; Carneiro, 2005; Corera, 2004). 
2.2  Coordenação e Intersetorialidade 
A organização pública tradicional, ou o modelo estável de gestão, como designado por 
Brugué (1998, p.93), é o campo das especializações funcionais, do profissionalismo, 
com a presença de sistemas técnicos especializados e estruturas fortemente 
hierarquizadas e verticais. Esses modelos são confrontados com novos objetivos e 
demandas políticas e sociais, novas temáticas e novos segmentos da população, que 
demandam uma remodelagem das velhas estruturas organizacionais, exigindo novas 
respostas organizativas das quais a intersetorialidade é uma das alternativas possíveis. 
Alçada ao campo dos conceitos que ganham adeptos e iluminam práticas e discursos, a 
concepção de intersetorialidade aponta para mudanças de fundo que estão ocorrendo 
no âmbito da gestão pública. Como instrumento e perspectiva para fazer frente ao 
enfrentamento de “problemas malditos” (wicked problems), nos termos de Brugué 
(2010), a intersetorialidade emerge como uma solução.  Diante da complexidade de 
um problema que resiste a ser solucionado - e aí reside sua maldade - tem-se a 
impossibilidade de resolvê-lo apenas com instrumentos e abordagens setoriais. Dada a 
complexidade envolvida nas condições de pobreza, o seu aspecto multidimensional e 
multideterminado, as intervenções públicas de caráter intersetorial podem ser 
entendidas como uma alternativa promissora à gestão segmentada e setorial das 
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políticas, desde que a estratégia demonstre na prática maior efetividade e 
sustentabilidade, além de melhoria na eficiência quando consegue reduzir desperdício 
de recursos com sobreposições de serviços. 
A intersetorialidade, para alguns analistas, exigiria mais do que a articulação ou 
comunicação entre os diversos setores governamentais. A questão, contudo, é 
controversa. Fabian Repetto (2004), dentre outros, argumenta que a articulação 
intersetorial pode ser entendida como uma manifestação de coordenação. Contudo, 
para outros autores coordenação não pressupõe, necessariamente, alterações nas 
estruturas ou dinâmicas existentes nos diversos setores. Serra (2004) e Cunnil Grau 
(2005) insistem que é importante ressaltar as especificidades da intersetorialidade em 
relação aos elementos da coordenação, pois ela pressupõe a introdução de novos 
pontos de vista, novas linhas de trabalho e de objetivos em relação aos já existentes 
(Serra, 2004, p. 4). Ainda que polêmico, o termo acena para algo mais que uma 
articulação ou coordenação de setores e atores, embora pressuponha esses elementos 
para sua efetividade.  
Contudo, a nosso ver, “produzir este algo mais” é uma hipótese a ser testada 
empiricamente em situações  concretas. Uma possibilidade seria submeter diferentes 
arranjos intersetoriais ao escrutínio sobre o nível da articulação, comunicação e troca 
promovido, mas incorporando também os custos de transação para promover a ação 
entre os diversos setores. Nesse sentido pode-se pensar, como uma hipótese de 
trabalho, que as possibilidades de promoção da intersetorialidade situam-se em um 
contínuo que abrangeria desde a articulação e coordenação de estruturas setoriais já 
existentes necessárias à execução de um programa, até uma gestão transversal, com 
novos fluxos e instâncias de cooperação. Em uma versão “forte” ou de alta densidade, 
intersetorialidade envolveria alterações nas dinâmicas e nos processos institucionais e 
no desenho e conteúdos das políticas setoriais. O posicionamento das iniciativas e 
arranjos nesse contínuo pode depender do grau de legitimidade e da centralidade do 
tema na agenda pública e no plano decisório; da magnitude dos arranjos e alterações 
institucionais necessárias para viabilizar a gestão horizontal das políticas; das 




Nesse sentido cabe salientar que a construção de um arranjo de natureza intersetorial 
pode ocorrer em três âmbitos: a) no âmbito da decisão política, quando o objetivo 
reside na legitimação de  consensos e pactuações que enfrentem a excessiva 
setorialização e departamentalização da estrutura administrativa encarregada da 
produção de políticas públicas; b) no âmbito institucional, quando ocorrem alterações 
nas estruturas e nos mecanismos e processos existentes, sendo que aí se situam  as 
reformas no aparato administrativo que reestruturam setores e competências; c) no 
âmbito operativo das políticas, quando ocorrem mudanças nos processos e 
metodologias de trabalho, o que exige a adoção de posturas mais cooperativas, 
disposição para compartilhar informações e restabelecer  fluxos, reorientar a forma de 
provisão dos serviços públicos de modo a ajustá-los às demandas e necessidades 
identificadas (Magalhães, 2004; Veiga e Carneiro, 2005 e 2012). 
De forma explícita, Serra distingue transversalidade da cooperação inter-
administrativa, da parceria público-privada, da participação cidadã, do 
estabelecimento de alianças estratégicas, da estruturação e gestão de redes (Serra, 
2004). Esses mecanismos seriam instrumentos de gestão organizativa. A 
transversalidade poderia ser definida como  
“instrumento organizativo adecuado para incorporar, en el trabajo del conjunto, o de una parte 
significativa de la organización, el tratamiento de políticas, problemas, puntos de vista, 
segmentos de población, etc. que reflejan la multidimensionalidad de la realidad, sin eliminar 
ninguna de las dimensiones ya incorporadas en su trabajo a través de la estructura orgánica 
básica“(Serra, 2004, p. 8).  
Os processos de diversificação das sociedades modernas introduzem novas 
problemáticas na agenda pública que, dependendo da organização da administração, 
poderiam demandar estruturas novas, pois enfrentam problemas cujo enfrentamento 
transcende as competências e as possibilidades de atuação de setores especializados 
(Brugué, 1998).  O enfrentamento estratégico da pobreza, igualdade de gênero7, 
sustentabilidade ambiental, por exemplo, poderiam ser enquadrados na categoria 
acima demandando estruturas organizativas novas. 
                                                          
7
 De acordo com Albert Serra, o uso pioneiro do termo transversalidade ocorreu nos anos 90, por 
ocasião da Quarta Conferência da Mulher da ONU, em Beijing, atrelado ao tema da igualdade de 
gênero, entendida como instrumento de implementação de políticas públicas de promoção dessa 
igualdade (Serra, 2004, p. 5).  
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A intersetorialidade pode ser abordada em duas dimensões, conforme Brugué. Uma se 
assenta na concepção dos problemas e na atuação dos gestores, como uma forma de 
pensar integralmente a realidade, o que envolve mudanças no âmbito cultural e a 
aceitação de outros princípios e estratégias de ação; e outra no âmbito das estruturas 
organizativas, inovando em relação às segmentações existentes. Brugué identifica 
assim gestão e organização como duas vias nas quais a intersetorialidade poderia se 
materializar. Em um caso tem-se que a integralidade das políticas decorre de uma 
visão e uma cultura de gestão “que incorpore la comprensión compleja de los 
problemas y que, de esse modo, acepte la integralidad y la transversalidad como una 
premisa de trabajo”. Em outro, no nível da organização, o ponto refere-se à 
integralidade na provisão dos serviços, bens e políticas e que “crucen las clásicas 
segmentaciones profesionales y que permitam ubicar en los circuitos de trabajo 
problemas complejos y multidimensionales” (Brugué, 1998, p. 94)8. 
Não se trata de substituir as estruturas setoriais e o campo dos saberes e práticas 
especializadas, dissolvendo-as em uma estrutura multi, poli ou trans setorial; mas de 
sobrepor, a essas estruturas e processos, outros de natureza mais relacional e 
informacional - os arranjos intersetoriais ou transversais (Serra, 2004). Os 
procedimentos transversais, nos termos de Serra, não estariam ligados diretamente ao 
processo operativo (ou de organização para Brugué). Eles seriam definidos como 
sistemas de relacionamento e de conhecimento que alimentam as organizações de 
objetivos estratégicos. No eixo do conhecimento, órgãos e dinâmicas transversais 
ampliam a capacidade de análise dos problemas e operam na formulação de 
estratégias e na geração de informações compartilhadas; e no eixo relacional, 
remetem ao reconhecimento mútuo entre os atores envolvidos e da consciência da 
interdependência para o alcance dos objetivos estratégicos da intervenção. 
                                                          
8
 A estruturação da perspectiva da integralidade pode ser visualizada, no plano organizacional, nas 
mudanças de organograma. Um organograma mais integrado compõe-se não de inúmeros “caixotinhos” 
diversos e desconectados, como acontece nos modelos com excesso de especialização, mas de 
formação de áreas de ação, que buscam reduzir a sobreposição e duplicidade de ações. Mas, de acordo 
com Brugué, as experiências com estruturas integradas não resolveram os problemas, gerando outros, 
criando estruturas intermediárias sem poder suficiente de direção, complicando e alargando ainda mais 
os organogramas municipais. A matricialidade é uma outra inovação organizativa e que permite uma 
coordenação constante e em todos os níveis, como afirma Brugué (1998, p. 97). 
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Outro elemento destacado para a análise da intersetorialidade é o da viabilidade 
política ou uma ambiência necessária para a emergência e o exercício dessa forma da 
administração pública. Cunnil Grau argumenta que a institucionalidade política 
dominante atua como condicionante da intersetorialidade. Alguns contextos políticos 
são adversos à viabilização desta forma de operação do aparato governamental e 
mesmo da coordenação entre setores. Tem-se aí o fundamento político da 
intersetorialidade e a autora destaca o papel do agente catalisador da autoridade 
política para viabilizar a participação e o envolvimento efetivo (e não apenas retórico) 
dos setores relevantes.  
Empiricamente é possível identificar padrões de gestão da intersetorialidade e 
classificá-los em função do grau de articulação e a intensidade das mudanças nas 
práticas e arranjos institucionais. Mas é importante compreender, para além da 
intersetorialidade, que as distintas e múltiplas situações de pobreza  e de exclusão 
exigem políticas diversas e várias ações têm sua especificidade e esta deve ser levada 
em conta. Há problemas que podem ser enfrentados adequadamente de maneira 
setorial e os efeitos positivos de uma boa política setorial se fazem sentir em outros 
setores. Por outro lado, os desafios, os custos de transação e os riscos da 
implementação e gestão de políticas, programas ou projetos intersetoriais podem ser 
altos, tornando recomendável que o recurso a estratégias e arranjos intersetoriais 
deve ser parcimonioso, nos casos e na medida de sua necessidade. Sob esta 
perspectiva, a intersetorialidade poderia ser considerada antes como um meio ou uma 
estratégia e não como um objetivo ou um princípio de política (Costa, Carneiro e 
Correa, 2006). 
Uma gestão intersetorial necessariamente não requer remontar a estrutura 
governamental. Frente ao argumentado, sugere-se aqui que a intersetorialidade, 
enquanto uma estratégia de organização e gestão de projetos sociais, seja pensada em 
três diferentes níveis: (a) a política pública é desenhada, executada, monitorada e 
avaliada de forma intersetorial (este provavelmente é o nível mais intenso de 
intersetorialidade e o mais exigente em termos da necessidade de construção de 
capacidade institucional e de gestão, o que tende a gerar maiores conflitos e 
problemas de implementação); (b) a política pública é formulada intersetorialmente, 
19 
 
mas executada de forma setorial; ou seja, cada um dos setores deve executar   a parte 
da política, conforme planejado, para que ela apresente o impacto esperado; (c) o 
planejamento estratégico é realizado em conjunto, para garantir consistência entre os 
fins, as estratégias de intervenção e redução das possíveis superposições, mas o 
desenho,  o planejamento e a gestão, dentro dos limites, são feitos de forma 
basicamente setorial.  
De acordo com Brugué (2010), a intersetorialidade pressupõe a incorporação de 
múltiplos atores (áreas ou serviços) nas decisões e na execução das atividades, assim 
como a interação continuada entre eles, permitindo trocar recursos, negociar e 
estabelecer objetivos comuns. O compartilhamento de objetivos e metas tem que ser 
efetivo e não retórico, além de estar lastreado na convicção de que os resultados 
dependem da colaboração entre os participantes. Tal convicção se traduziria na 
adesão às soluções e aos objetivos estabelecidos de forma compartilhada entre os 
diversos atores, o que pressupõe a existência de espaços para a interlocução que, no 
limite, possibilitem a criação de uma “comunidade de sentido”, a base social para uma 
gestão intersetorial, para que a política alcance os resultados esperados.  
A construção de um sentido compartilhado passa pela identificação de objetivos 
comuns e dos resultados que se quer produzir conjuntamente. A elaboração conjunta 
de diagnósticos sobre as situações-problema, a negociação de metas, a identificação 
dos recursos sob a governabilidade do conjunto de atores, seriam meios que poderiam 
viabilizar a intersetorialidade. Orçamentos e sistemas de informação partilhados 
também favoreceriam dinâmicas intersetoriais. Com tais mecanismos operativos, a 
perspectiva da corresponsabilização ganharia materialidade, os diferentes atores se 
comprometeriam  com o alcance dos resultados ou objetivos comuns acordados e 
poderiam ser pactuados procedimentos de acompanhamento e monitoramento da 
execução do plano de ação ao longo do processo de implementação.   
O desafio da intersetorialidade consiste em como unir, em uma ação conjunta, 
organizações com objetivos, dinâmicas e culturas organizacionais distintas, o que 
envolve problemas expressivos de coordenação. Mas, segundo Brugué (2010), não se 
trata de colocar junto o que se faz separadamente, mas de fazer algo novo de forma 
compartilhada.  Não se trata de fazer as coisas melhor ou pior, mas de fazer diferente. 
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Como afirma Brugué (2010), a inteligência coletiva, entendida como capacidade de 
achar respostas inovadoras, se alcança quando se passa do singular para o plural, 
quando se vai “de cada o seu” ao trabalho coletivo. A lógica da intersetorialidade 
aponta para uma mudança de mentalidade ou de cultura organizativa e por isso a 
dimensão do tempo é relevante para explicar também a lentidão e as resistências às 
mudanças nas práticas e rotinas organizacionais.  
Mas Brugué está-se referindo à intersetorialidade de alta intensidade e situada no 
primeiro nível, exatamente a que envolve níveis mais altos de mudanças e de conflitos. 
A superação dos obstáculos exigiria, nos termos de Cunnil Grau, alta legitimação e 
legitimidade da autoridade pública para operar o contexto político e administrativo, 
catalisar a adesão dos atores relevantes e viabilizar a agenda de mudanças. Portanto, a 
intersetorialidade estaria assim sustentada por altos níveis de governabilidade, de 
capacidade expressiva de governança e alta legitimidade política da autoridade 
pública, condições nem sempre facilmente observáveis em administrações que 
emergem de processos eleitorais democráticos, em sistemas multipartidários e em 
sociedades complexas marcadas pela diversidade de interesses e por desigualdades. A 
perspectiva de Brugué pode ser entendida como um tipo ideal weberiano. Contudo, 
pode-se trabalhar com concepções menos exigentes, principalmente se se aceita que a 
prática intersetorial é um meio para alcançar um determinado objetivo e não um fim 
em si mesma. 
2.3 Governança e poder local 
O conceito de governança diz respeito à capacidade de gestão, um atributo do Estado, 
genericamente definida como “capacidade de ação do Estado na implementação das 
políticas públicas e na consecução das metas coletivas” (Diniz, 1998, p.13). Esse 
conceito apresentaria três dimensões fundamentais. A primeira diz respeito à 
capacidade de comando e direção do Estado, tanto interna quanto externamente à 
administração pública, o que significa não só que o Estado assuma a direção efetiva do 
processo de produção de políticas como também a definição e ordenamento de 
prioridades, garantindo a continuidade das políticas ao longo do tempo. A segunda 
dimensão, complementar à primeira, diz respeito à capacidade de coordenação do 
Estado, que se refere à integração necessária entre as diferentes áreas do governo, 
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visando garantir a coerência e a consistência da política governamental e também o 
equilíbrio entre políticas de maior alcance e abrangência e políticas mais setoriais ou 
focalizadas. Uma dimensão distinta da capacidade de coordenação envolveria também 
a capacidade de agregar politicamente os diversos interesses, incluindo a 
administração dos conflitos e a organização das formas de cooperação entre interesses 
e visões diversos. A última dimensão é a capacidade de implementação. Esta se refere 
à capacidade de mobilizar os recursos organizacionais, financeiros e políticos 
necessários à execução das decisões governamentais, referindo-se à disposição e à 
capacidade de criação de instrumentos e de condições operacionais satisfatórias para 
a viabilização das ações (Diniz, 1995, p. 401-403; Diniz, 1996, p.17; Diniz,1998, p.16). 
Portanto, o aumento da eficácia da ação estatal não depende apenas de aspectos 
técnicos e administrativos, e certamente da dimensão política das atividades 
governamentais. O sucesso das políticas governamentais demanda algo mais que 
recursos institucionais e financeiros: requer a mobilização de recursos políticos de 
execução, a sustentabilidade política das ações governamentais, a adesão dos 
stakeholders, a neutralização de opositores, a ruptura do insulamento burocrático 
dominante no estilo tecnocrático e na adoção de práticas cooperativas de gestão. Os 
requisitos contemplados pelo conceito de governança requerem, necessariamente, a 
adoção de mecanismos e procedimentos que favoreçam não apenas a participação e a 
incorporação política e uma maior articulação entre Estado e sociedade, mas também 
que viabilizem o controle público da ação governamental (Clad, 2000).  
Ao conceito clássico de governança, alguns autores incorporam outros aspectos, ainda 
que convergentes e complementares. Na perspectiva de Blanco e Gomà (2003), o 
conceito de governança remete à capacidade do Estado de fornecer respostas 
adequadas à complexidade dos problemas contemporâneos, enfatizando a chave 
democrática e participativa da gestão pública, identificando as características de um 
estado relacional – redes horizontais e  com níveis múltiplos de conexão - e a 
politização dos espaços locais (Brugué, Gomà, Subirats, 2002). Nesse sentido, o tema 
da governança representaria, sobretudo, o fortalecimento dos níveis locais de 
governo. Os governos locais têm sido demandados a desempenhar papéis mais 
estratégicos em uma agenda expandida e diversificada, como uma decorrência, dentre 
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outros componentes, de sua maior capacidade para identificar necessidades da 
população residente em seu território e fornecer respostas mais informadas por elas. 
Políticas estruturais como as que podem alterar a dinâmica econômica de um Estado 
nação ou modificar de forma substancial a composição do mercado de trabalho em 
geral transcendem os recursos à disposição dos níveis locais. Mas em países de vastas 
extensões territoriais, marcados por desigualdades territoriais e sociais, dificilmente o 
nível central de governo pode implantar políticas sem a contribuição do âmbito local 
que sejam flexíveis o suficiente para se ajustarem às diferenças e às necessidades 
heterogêneas da população. Além da valorização do âmbito local como central em um 
modelo emergente de governança, este supõe, segundo Blanco e Gomá (2003), 
atributos como flexibilidade, coordenação e transversalidade, catalisadores de 
alterações na forma da administração pública atuar, também no campo da proteção 
social. Em relação às políticas de inclusão, os governos locais podem apresentar maior 
capacidade de diagnosticar e captar as demandas e necessidades e de fornecer 
respostas mais adequadas a elas (Brugué e Gomà, 1998, pp. 43-4).  
Mas não se trata de adotar essa perspectiva como um pressuposto e sim como uma 
hipótese a ser verificada caso a caso. A qualidade dos serviços e as possibilidades de 
adotar estratégias de inclusão social dependem das características das administrações 
municipais, dos recursos de que dispõem, do modo como operam a res publica . Nem 
sempre elas se pautam pelas diretrizes da equidade social e pelos princípios da 
probidade e da impessoalidade administrativas. Portanto, as apostas sobre as 
qualidades das administrações locais necessitam ser empiricamente testadas.  A 
descentralização das políticas sociais no Brasil, após a promulgação da Constituição de 
1988, discutida no Capítulo 3, ampliou as responsabilidades dos municípios na 
provisão de serviços de educação, saúde e assistência social, dentre outros. Mas, ao 
mesmo tempo, introduziu outros elementos na operacionalização local de cada área, 
pois cada uma delas foi pautada pelas diretrizes nacionais e teve de responder às 
prioridades setoriais, o que condicionou a porosidade de cada área às demandas em 





3.  Federalismo, descentralização e políticas sociais 
Este capítulo é dedicado à apresentação da perspectiva teórica sobre a proteção social, 
adotada na pesquisa; ao exame das relações entre federalismo, descentralização e 
políticas sociais no Brasil, principalmente após a Constituição de 1988; e  à análise das 
alterações ocorridas nas áreas da educação, da  saúde e da assistência social, 
conformando as agendas públicas setoriais que repercutem como desafios para as 
administrações municipais e os agentes públicos responsáveis para ampliar e qualificar 
os serviços destinados aos setores mais pobres e vulneráveis residentes em seus 
territórios. 
3.1  Proteção social para setores pobres ou socialmente vulneráveis e o papel das 
políticas sociais 
Proteção social no sentido amplo refere-se ao “conjunto de formas – às vezes mais, às 
vezes menos institucionalizadas – que as sociedades constituem para proteger parte 
ou a totalidade de seus membros” (Ortuso e Di Giovanni, 2013, p.271).  O termo 
proteção social em geral está associado a dificuldades ou riscos decorrentes da 
pobreza, do ciclo de vida (infância, adolescência, velhice), de doenças e de 
incapacidades para o trabalho. A partir do século vinte, os estados nacionais modernos 
passam a incorporar a proteção social como uma de suas funções e a desenvolver 
políticas de governo para promover o bem estar dos cidadãos, traduzidas, em geral, 
pela formulação e implementação de políticas sociais (idem, p. 273).  
Proteção social contempla ações governamentais desenvolvidas (em geral via políticas 
sociais) para prevenir, mitigar ou enfrentar situações de vulnerabilidade, riscos e 
privações, consideradas socialmente como objeto legítimo de atenção do poder 
público. A compreensão/utilização do termo é ampla, abarcando desde a garantia de 
mínimos sociais e proteção contra riscos básicos (concepção restrita) até a promoção 
da justiça e equidade, da coesão e estabilidade social (concepção abrangente). Os 
sistemas de proteção social, construídos nos países de capitalismo avançado desde os 
meados do século XX, adotam modelos bastante diferenciados em termos de 
estratégias e princípios para determinar quem é elegível a que tipo de proteção, 
mecanismos de financiamento, tipos de cobertura e valores dos benefícios. Tais 
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diferenças têm a ver com a trajetória socioeconômica dos países, as escolhas políticas 
e institucionais assumidas ao longo do tempo e com mudanças na estrutura social das 
sociedades contemporâneas (Esping Andersen, 1991, Castro e Ribeiro, 2009; Veiga, 
Bronzo e Costa, 2012; Gomes, 2013).  
Na síntese de Castro e Ribeiro 
“Um sistema nacional de políticas sociais apresenta complexos esquemas de distribuição e 
redistribuição de renda, aplicando significativas parcelas do produto interno bruto (PIB) em 
ações e programas sociais. Mediante uma intrincada rede de tributos, transferências e provisão 
de bens e serviços, recursos são distribuídos e redistribuídos em múltiplos sentidos, entre ricos e 
pobres, entre jovens e idosos, entre famílias com e sem crianças, entre saudáveis e doentes. Em 
sua trajetória histórica, cada sociedade incorpora o reconhecimento de determinados riscos 
sociais e de igualdades desejáveis. Tais processos constituem, em cada país, sistemas de 
proteção e promoção social com mais ou menos abrangência, mas que são dinâmicos” (Castro e 
Ribeiro, 2009, p. 22).  
 
Entender como os países moldam as respostas a esses desafios não é uma questão 
trivial. Hall (1986), avaliando os determinantes da política econômica, recusa a ideia de 
que uma política é simplesmente uma resposta racional a determinado problema; para 
o autor existem formas distintas de responder a desafios e cada país organiza suas 
políticas e respostas a partir de suas características institucionais, econômicas e 
políticas.  
Por outro lado, a literatura pertinente argumenta que a pobreza é multifacetada e 
multideterminada, o que significa dizer que, para sua produção e reprodução, 
convergem fatores de natureza distinta (socioeconômicos, culturais, familiares, 
individuais e institucionais), configurando vários tipos de trajetórias e que, por isso 
mesmo, requerem ações públicas diferenciadas quanto a conteúdos, abrangência e 
objetivos. Além disso, a distribuição espacial de domicílios e populações pobres, por 
um lado, e dos serviços públicos destinados ao atendimento de suas demandas e 
necessidades, por outro, necessariamente não são convergentes. E o Brasil é pródigo 
de exemplos em que os serviços públicos não estão disponíveis, na quantidade e na 
qualidade necessárias, nos territórios que concentram necessidades e demandas.  
Como se argumenta no balanço realizado pela CEPAL (2009, 2010), espera-se que 
sistemas de proteção social promovam o acesso a bens e serviços para todos que 




No Brasil, reconhecido como um país com expressivos níveis de desigualdades sociais e 
regionais, a proteção social, limitada a segmentos urbanos vinculados ao mercado 
formal de trabalho, teve início nas décadas de 30 e 40 do século passado. Dado o 
caráter excludente do desenvolvimento econômico, com altas taxas de desemprego, 
baixos salários e informalidade, a proteção possibilitada foi classificada como dual e 
fragmentada (Santos, 1987; Draibe, Castro e Azeredo, 1991; Filgueira, 1999;  Castro e 
Ribeiro, 2009).  
A inflexão na busca do modelo de proteção social universal/redistributivo é situada 
pelos analistas ao longo da década de 80, sendo a promulgação da Constituição de 
1988 o principal marco institucional do reconhecimento de uma agenda mais ampla de 
direitos sociais. Apesar dos avanços, os diagnósticos setoriais registram lacunas e 
exclusões importantes, principalmente em relação aos setores mais pobres da 
sociedade. Frente a isso, tem-se a reiteração da capacidade ainda insuficiente das 
políticas sociais para compensar a estrutura de oportunidades, diminuir os graus de 
desigualdades e garantir o acesso aos programas sociais existentes (Draibe, Castro e 
Azeredo, 1991; Castro e Ribeiro, 2009). 
Mesmo compartilhando os argumentos de parte da literatura especializada de que o 
combate à pobreza e a promoção da proteção social dependem de políticas 
econômicas e sociais claramente orientadas pelo princípio da justiça social, a pesquisa 
se pautou por um tema específico e mais restrito: os desafios para viabilização no 
nível local de redes de proteção social para segmentos pobres e socialmente 
vulneráveis que, ao mesmo tempo, tenham que combinar efetividade dos serviços 
setoriais envolvidos, por um lado, atuação focalizada e convergente, por outro. 
O período do regime autoritário no Brasil caracterizou-se por um processo crescente 
de centralização no Executivo federal dos processos de decisão e implementação de 
políticas públicas. Com a redemocratização, a municipalização e a descentralização de 
políticas passam a ser concebidas, de forma muitas vezes precipitada, como 
componente fundamental da democracia. A Constituição de 1988 consolidou o papel 
dos municípios, conferindo-lhes maior autonomia e responsabilidade. Mesmo que a 
municipalização dos recursos nem sempre tenha sido proporcional à municipalização 
das responsabilidades, esta inflexão trouxe mudanças importantes no poder local, 
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possibilitando, no âmbito da gestão subnacional, principalmente municipal, o 
surgimento de algumas das iniciativas mais inovadoras de administração pública da 
história recente do país. 
No campo das políticas sociais, o princípio da municipalização é estruturante. Seguindo 
a experiência pioneira da saúde, o Estatuto da Criança e do Adolescente (1990) e a Lei 
Orgânica da Assistência Social (1993) também incorporaram a descentralização como 
diretriz. No caso da educação (em que a oferta de serviços foi compartilhada pela 
União, estados e municípios), a trajetória recente da área é marcada pela significativa 
expansão da rede pública de atendimento em todos os níveis de ensino. Persistem, no 
entanto, inúmeras ambiguidades na formulação e implementação de políticas e 
alocação desigual de recursos, penalizando as camadas menos favorecidas da 
população. Em parte, os problemas decorrem da superposição e indefinição de 
competências entre os diversos níveis de governo, mas também da incapacidade do 
sistema de reverter processos históricos de exclusão social.  
Apesar de o princípio de descentralização/municipalização obter um alto grau de 
consenso entre os atores envolvidos, sua operacionalização levanta uma série de 
questões. O primeiro conjunto de questões tem a ver com o status que o debate 
político na década de 1980 conferiu à descentralização. Como argumenta Arretche 
(1996 e 1999), por razões e a partir de perspectivas políticas distintas, criou-se no 
decorrer dos anos oitenta, um forte consenso em torno da associação positiva - um 
tanto automática - entre descentralização, democratização da gestão e ampliação da 
participação e do controle cidadão sobre as políticas, de um lado e, de outro, o 
aumento da eficiência na alocação de recursos e na execução descentralizada das 
políticas. Contudo essas suposições são objeto de disputas e elas se estabelecem em 
torno de três eixos: 
1- A concretização e o aprofundamento democrático dependem menos da 
escala ou nível de governo em que se processam as decisões e mais da natureza das 
instituições delas encarregadas em cada nível de governo e dos procedimentos 
adotados na tomada de decisão e na implementação de políticas. 
2- A descentralização não significa esvaziar as funções dos níveis mais 
centrais de governo. A heterogeneidade dos governos locais quanto à capacidade de 
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mobilização de recursos próprios e a própria escala local de sua atuação requerem que 
o nível central de governo desempenhe papel ativo de coordenação do processo de 
descentralização e de incentivo à redistribuição de bens e serviços.  
3- O terceiro conjunto de questões tem a ver com a relação entre cada 
unidade básica e o sistema. Como ressalta Cassassus (1998), mesmo que a outorga de 
maior autonomia às unidades mais descentralizadas (sejam elas os municípios ou 
ainda as unidades escolares, de saúde ou de assistência, dentre outras) pudesse 
significar - hipoteticamente - melhoria dos serviços em todas estas unidades, isso não 
significaria que os problemas de desigualdades teriam sido superados. As 
desigualdades sociais e regionais tendem a se superpor e a reversão de seus efeitos 
depende de ações sistemáticas, claramente redistributivas, direcionadas aos grupos ou 
regiões penalizados por políticas anteriores. 
A heterogeneidade das capacidades dos governos locais é assim uma dimensão 
importante que faz a intermediação entre os estímulos federais e os resultados 
alcançados no âmbito local. Melhores resultados da descentralização implicam 
combinar os movimentos voltados para a redução de disparidades intermunicipais 
com os de ampliação das capacidades municipais para o atendimento mais qualificado 
das necessidades das populações locais. Na ausência dessas garantias e 
institucionalidades, a descentralização pode-se ter efeitos contrários ao que se 
pretende quanto à reversão dos processos históricos de iniquidade social, pois poderia 
fragmentar políticas e programas e aprofundar as desigualdades no acesso, qualidade 
e prestação de serviços (Veiga, Costa e Carneiro, 2006). 
Frente à conjuntura adversa, a viabilização de qualquer política social que se pretenda 
mais eficiente (assegurar proteção social em patamares socialmente aceitáveis a 
custos mais baixos) e mais equitativa (garantir que os que se situam nos estratos mais 
baixos da pirâmide social sejam contemplados de modo a reduzir as distâncias em 
relação aos melhores posicionados nas hierarquias econômicas e sociais), exige uma 
engenharia institucional complexa, onde se mescla, por um lado, o claro compromisso 
dos tomadores de decisão na esfera pública com a equidade social; a capacidade de 
negociação para acomodar demandas às vezes conflitantes e evitar que o poder de 
veto dos poderosos obstaculize a implementação de projetos redistributivos; abertura 
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dos processos decisórios à participação e à fiscalização dos potenciais beneficiários das 
políticas para que se exerça o controle cidadão sobre o tipo e a qualidade da proteção 
social propiciada (Veiga, Costa e Carneiro, 2006). 
Os processos de descentralização das políticas sociais no Brasil aceleraram-se com a 
promulgação da Constituição de 1988, fruto de uma ampla mobilização de vários 
setores que se opunham às características centralizadoras e excludentes que 
predominaram no período autoritário. Contudo, tais processos não obedeceram a uma 
única lógica, como será discutido na próxima seção. A natureza do sistema federativo 
brasileiro e os padrões prévios de atendimento das demandas moldaram as trajetórias 
de cada área, assim como se manifestaram nas coalizações pró e antirreforma e 
afetaram os cálculos de custos-benefícios dos entes subnacionais para assumirem os 
compromissos decorrentes da descentralização (Almeida 1996; Arretche 1996,1999, 
2010; Abrúcio, 2005). 
Uma das consequências é que as políticas sociais – o arcabouço de um sistema de 
proteção social - têm agendas, hierarquias de problemas, padrões de cobertura, 
lógicas de operação, bastante diferentes. Níveis de consolidação já alcançados, 
diretrizes nacionais e incentivos técnicos e financeiros incorporados em cada política 
setorial, dentre outros aspectos, configuram sistemas verticalizados com agendas 
específicas, nem sempre porosas para incorporar novos programas ou serviços que 
requeiram arranjos matriciais ou intersetoriais (Castro e Ribeiro, 2009, p. 28; Jaccoud, 
2009, p.61; Almeida, 1996; Veiga e Bronzo, 2012). Os municípios, por sua vez, 
diferenciam-se fortemente quanto às suas capacidades e aos recursos financeiros, 
técnicos e organizacionais para dar materialidade às diretrizes, convertendo-as em 
programas incentivados pelo governo federal. 
Alguns estudos destacam o papel estratégico da União para reduzir os efeitos 
perversos de contextos fortemente desiguais (Arretche, 2000, 2010; Castro e Ribeiro, 
2009; Veiga, Costa e Carneiro, 2006; Sousa, 2004 e 2009). Mas os mecanismos 
indutores federais da adesão dos entes subnacionais podem resultar em situações 
complexas para as administrações locais: cada política setorial tem de atender às 
diretrizes nacionais para se qualificar ao financiamento e apoio técnico aos programas 
específicos, o que pode comprometer a capacidade técnica e organizacional para 
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responder às demandas de outros setores para a execução de programas locais de 
proteção às populações pobres ou vulneráveis.  
Balanços mais recentes (IPEA, 2009: Castro, 2011; Veiga e Bronzo, 2012) indicam que 
as agendas de cada setor ainda estão confrontadas por seus próprios desafios 
substantivos, especialmente os relacionados à expansão, ao financiamento e à 
articulação de sua rede de prestação de serviços para, no máximo, universalizar os 
níveis iniciais ou básicos de atenção para clientelas recentemente incorporadas, sem 
necessariamente corrigir, no presente, os efeitos de exclusões ou segmentações 
passadas. A matricialidade, quando incorporada, se traduz na articulação horizontal 
dos serviços setoriais necessários para lidar com um determinado problema 
reconhecido pelo setor como prioritário (por exemplo, saúde da mulher, baixo 
rendimento escolar de grupos específicos, violação de direitos de crianças no ambiente 
doméstico). Já estratégias intersetoriais, que demandam a articulação de vários 
setores da administração pública, ficam relegadas ao segundo plano, uma decorrência, 
inclusive, da concentração dos esforços setoriais no atendimento de sua agenda 
prioritária, configurada por diretrizes nacionais e pelos incentivos a elas associados9.  
As dificuldades para compatibilizar recursos e ações tornam-se mais evidentes na 
execução cotidiana e concreta de políticas sociais (no caso em tela da educação, saúde 
e assistência social) com trajetórias, abrangência e prioridades diferentes. Tais 
dificuldades traduzem-se em desafios aos modelos de organização e de gestão de cada 
um dos setores de uma administração municipal que deveriam atuar de forma 
articulada para viabilizar a integralidade da atenção. Atividades articuladas 
intersetorialmente em geral irão requerer processos de coordenação das áreas 
setoriais envolvidas; diagnósticos e planejamento minimamente compartilhados; 
desenhos de intervenções com definições claras das responsabilidades e recursos para 
viabilizar as intervenções planejadas. Portanto, cada área da política social é desafiada 
a superar seus próprios déficits de cobertura qualificada e, ao mesmo tempo, destinar 
parte de seus recursos organizacionais e técnicos para as ações intersetoriais. Na 
prática isso significa obedecer a duas lógicas: a setorialmente orientada e com vocação 
                                                          
9
 A agenda setorial, muitas vezes, é determinada também por compromissos setoriais assumidos em 
tratados e fóruns internacionais, tais como os estabelecidos nos Objetivos do Milênio da ONU. 
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de cobertura universal e a de programas de combate á pobreza e de proteção 
focalizados e lastreados em intervenções territorialmente demarcadas (Brugué, 2010; 
Serra, 2004, Veiga e Bronzo, 2012). 
3.2. Federalismo, descentralização e políticas sociais 
Na concepção original, federalismo está associado à difusão de poderes entre vários 
centros. Trata-se de 
“um sistema baseado na distribuição territorial do poder e autoridade entre instâncias de 
governo de tal forma que os governos  nacional e subnacionais sejam independentes na sua 
esfera própria de ação (...)constitui um compromisso peculiar entre difusão e concentração de 
poder político em virtude de algum modelo compartilhado de nação e de graus socialmente 
desejados de integração política e equidade social ...  Os sistemas federais moldam formas 
peculiares de relações intergovernamentais, constitutivamente competitivas e cooperativas, e 
modalidades de interação necessariamente baseadas na negociação entre instâncias de 
governo” (Almeida, 1996, p.14).  
Em alguns dos arranjos federativos – como tem ocorrido no Brasil - persistem 
ambiguidades nas definições das competências comuns entre os entes federados e a 
das responsabilidades para cada nível de governo, o que tende a ampliar as 
ambiguidades e as incertezas. O enfrentamento das zonas obscuras depende 
necessariamente de amplas e complexas negociações entre os entes federados, o que 
não quer dizer que as agendas e responsabilidades negociadas se traduzam de fato em 
políticas verticalmente compatibilizadas em horizontes razoáveis de tempo.  
 Em sistemas federativos, o governo central, diferentemente dos estados unitários, 
muitas vezes não dispõe de mecanismos institucionalizados para cobrar a obediência 
dos entes subnacionais (enforcement), o que pode resultar em diferentes padrões de 
resposta e, consequentemente, da prestação de serviços nos níveis subnacionais. No 
caso brasileiro, a análise de cada política social, por exemplo, indica movimentos não 
lineares marcados por avanços e retrocessos na co-responsabilização dos entes 
federados. Almeida (dentre outros) insiste que, além do federalismo fiscal, as 
instituições politicas (em especial sistemas partidários e eleitorais e de organização de 
interesses) são centrais na configuração tanto das trajetórias quanto das feições e 
operação efetiva de políticas sociais específicas (Almeida, 1996, p.15).  
No Brasil, como argumenta Almeida, a ação governamental na área social teve maior 
impulso em dois ciclos autoritários (Vargas – 1930/1945 e o dos militares -1964/84), 
associada assim à concentração de poder político e às iniciativas do governo federal. 
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Na década dos oitenta, ao longo do processo de redemocratização e principalmente no 
período de funcionamento da Assembleia Nacional Constituinte (1987-8), ocorreu uma 
expressiva mobilização pela descentralização, pela participação e pela ampliação das 
garantias de direitos sociais que se refletiram no texto constitucional, aprovado em 
1988. A Constituição de 1988 é considerada como um marco na retomada da 
democracia e do federalismo no período pós-autoritário: descentralização 
contrapondo-se ao excessivo centralismo; participação e ampliação das garantias dos 
direitos refletindo a luta pela consolidação da cidadania política e social, a última 
traduzida na luta pela redução das iniquidades na distribuição de benefícios e serviços. 
Mas o federalismo envolve outro componente, relevante para a organização de 
sistemas mais universalizados de proteção social não contributiva – o de 
contrabalançar as desigualdades de recursos e de capacidades entre os entes 
subnacionais (Arretche, 1996, 2000 e 2010). A combinação de desigualdades regionais 
- econômicas, sociais e organizacionais- com a autonomia relativa dos governos 
estaduais e municipais em assumirem compromissos na prestação de serviços pode 
tanto resultar no aprofundamento de diferentes tipos desigualdades, quanto na 
construção de sistemas nacionais mais equilibrados e equitativos (Arretche, 2000 e 
2010). Portanto, a literatura reitera como principais desafios para organizar sistemas 
nacionais de políticas sociais com garantias básicas de prestação de serviços públicos 
os relacionados à estrutura de incentivos e à definição clara de responsabilidades 
entre os entes federativos, por um lado, e a compatibilização de interesses em uma 
agenda positiva efetiva, lastreada por financiamento estável, por outro.  
Entretanto, o período pós Constituição/88 foi marcado por instabilidades nas coalizões 
pró reforma, dificuldades em consolidar o marco normativo, incertezas no 
financiamento federal e baixo compromisso das unidades subnacionais. Movimentos 
de reforma e contra reforma marcaram as arenas de disputas em torno das políticas 
sociais nos períodos pré e pós constituição.  
A operacionalização das garantias dos direitos definidos na Constituição enfrentou 
vários entraves políticos e fiscais. No período imediatamente posterior a 1988, a 
literatura registra como elementos do contexto mais geral: exacerbação do processo 
inflacionário e da crise fiscal; dificuldades de formação de maiorias inibindo a definição 
32 
 
de rumos mais claros e a estabilidade das equipes de governo; sucessivas tentativas de 
reformas minando a eficiência dos ministérios e agências públicas; atuação de 
movimentos contrarreformas procurando bloquear os avanços na legislação e 
organização das áreas sociais; baixa capacidade da União para restabelecer o pacto 
federativo e formular uma estratégia demarcadora das atribuições dos três níveis de 
governo na área social e ação restritiva da área econômica do governo priorizando o 
ajuste fiscal (Almeida, 1996; Castro e Ribeiro, 2009; IPEA, 2009). 
Os avanços tanto em relação à maior disponibilização de serviços nas áreas sociais, 
quanto na construção do arcabouço político, legal e financeiro para sustentar 
propostas orientadas pela equidade social dependeram assim da atuação de coalizões 
pró-reformas, atuando no executivo, no legislativo e na sociedade civil. Entretanto, a 
estabilidade e a capacidade de articulação dessas coalizões foram e são variáveis. Mas 
em todos os casos, como assinala Almeida, a lógica de ação desses grupos foi sempre 
“setorial e descomprometida de uma visão mais abrangente do que possa ou deva ser 
a atuação do governo federal no domínio social” (Almeida, 1996, p.18) 
A luta pela redemocratização, no relativo às políticas sociais, procurou ampliar a 
eficácia e a equidade na prestação de serviços sociais e para tanto a descentralização 
foi entendida como um meio para atingir este objetivo. Contudo, como argumenta 
Arretche, dentre outros analistas, a associação direta entre descentralização e 
ampliação da equidade não se sustenta quando se analisa os desdobramentos 
posteriores em cada campo das políticas sociais, parte como decorrência da ausência 
de uma “verdadeira política de descentralização que orientasse a reforma das 
diferentes políticas sociais” (Almeida, p.19) e parte em função das trajetórias de cada 
uma delas e das lógicas e dos processos políticos subjacentes aos arranjos que 
orientaram a redistribuição de atribuições e competências. 
O trabalho de Arretche a respeito (2000, 2010) evidencia que a União  com a 
redemocratização teve que negociar a adesão de estados e municípios aos novos 
compromissos previstos com a descentralização, e esta adesão, baseada no cálculo 
político dos custos e benefícios dos entes subnacionais para cada uma das políticas 
sociais, foi sendo alterada ao longo do tempo nem sempre favorecendo a construção 
de políticas mais sólidas e abrangentes. Tanto Almeida quanto Arretche (dentre 
33 
 
outros) ao examinarem os processos em cada área social, enfatizam que as formas e os 
ritmos da descentralização nas áreas de saúde, educação, assistência e habitação (por 
exemplo) dependeram de vários fatores: presença ou ausência de políticas de 
descentralização de âmbito federal; natureza e poder das coalizões reformadoras; 
características prévias de cada política, principalmente no referente à oferta pública de 
serviços e aos níveis de cobertura alcançados e de seus contrapontos em termos de 
demanda reprimida; estruturas e relações intergovernamentais previstas; cálculo dos 
entes subnacionais sobre custos e benefícios políticos, financeiros e organizacionais 
para assumirem novas responsabilidades (Almeida, 1996; Arretche, 1999 e 2000).  
3.3. As áreas da saúde, educação e assistência social: mudanças na prestação de 
serviços e na gestão 
A pesquisa está centrada no exame das áreas de saúde, educação e assistência; por 
isso serão contemplados os processos de descentralização de cada uma das três 
políticas no período da redemocratização e suas repercussões na estrutura de 
prestação dos serviços mais básicos, os mais diretamente relacionados à proteção 
social de setores pobres e vulneráveis, sob a responsabilidade de cada ente federado.  
No balanço a seguir serão priorizadas regulamentações, mudanças na organização e 
expansão dos serviços públicos e gratuitos de cada área, principalmente os 
relacionados a viabilizar as garantias e os direitos definidos no texto constitucional 
para os setores até então excluídos pela falta de recursos, pela ausência dos vínculos 
contributivos ou pela segmentação das clientelas. 
3.3.1. A área da saúde 
O sistema de saúde brasileiro, no período pré-constituição, foi caracterizado Piola e 
Viana (2008, apud Piola et al, 2009, p 102) como segmentado, excludente e com forte 
predominância da iniciativa privada na prestação de serviços. O sistema público era 
centralizado pelo governo federal e atendia, via Ministério da Previdência e Assistência 
Social (MPAS), a clientelas distintas, constituídas por trabalhadores vinculados ao 
mercado formal e ao setor público. O Ministério da Saúde e as secretarias estaduais e 
municipais de saúde desenvolviam as ações de saúde pública (campanhas de 
vacinação, vigilância epidemiológica, dentre outras). Com isso, mais da metade da 
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população, sem recursos para pagar serviços privados e sem vínculos com os tipos de 
asseguramento existentes, ficava sem a cobertura da assistência governamental à 
saúde ou dependente de organizações filantrópicas10.  
Propostas para superar o caráter segmentado, excludente e centrado na atenção 
hospitalar, defendendo a universalização do acesso aos serviços públicos e sua 
reorientação para estratégias preventivas, foram desenvolvidas paralelamente às 
poucas iniciativas de afrouxamento da exigência de vínculos contributivos. Tais 
propostas desaguam no Movimento de Reforma Sanitária, a base de uma forte 
coalização pró reforma11 que resulta na organização do Sistema Único da Saúde – SUS.  
Dois dos pressupostos para o avanço da descentralização na saúde – a persistência de 
um Estado unitário descentralizado em que a União liderasse e sustentasse técnica e 
financeiramente o novo modelo - principalmente o do aumento da escala e da 
complexidade da prestação de serviços - e o da articulação complementar das redes de 
atenção à saúde – não corresponderam às expectativas do movimento reformista. 
Quatro problemas são reiterados na literatura: a ambiguidade na definição das 
responsabilidades dos entes estaduais; a instabilidade do financiamento federal do 
Sistema Único da Saúde (SUS), parcialmente provocada pela crise fiscal dos anos 90; a 
disparidade de capacidades técnicas e financeiras dos municípios brasileiros para 
gerenciar o SUS e viabilizar a integralidade da atenção no âmbito municipal; interesses 
econômicos privados se opondo à universalização de um sistema público de saúde. 
As dúvidas sobre o financiamento e apoio federais12 reduziram o ímpeto de estados e 
municípios a aderirem ao SUS. A adesão das administrações municipais à gestão 
                                                          
10
 Ainda no período militar, ocorrem iniciativas que buscavam afrouxar os vínculos contributivos para o 
acesso gratuito ao sistema de saúde como foram os casos da criação do FUNRURAL em 1971; e do Plano 
de Pronta Ação estendendo a cobertura a qualquer pessoa em situações de urgência e emergência em 
1974. Adicionalmente, houve movimentos para articular a Previdência Social, o MS e SES em 1976 –
Programa de Interiorização da Saúde Saneamento (Piola et al, pp. 103-4). 
11
 Dentre os fóruns de mobilização e de advocacy, Piola et al destacam a Plenária Nacional da Saúde que 
reunia entidades da sociedade civil, movimentos sociais, membros do Congresso Nacional, CONASS, 
Conasems, dentre outros (nota 20, p. 114) 
12
 O tema do subfinanciamento do SUS é recorrente desde sua implantação e persiste até a atualidade 
As transferências federais foram condicionadas à adesão às diretrizes do Ministério da Saúde a partir da 
promulgação das normas operacionais básicas (NOB) em particular da NOB 1996/98. As transferências 
intergovernamentais reduziram a incerteza sobre o fluxo de transferências, mas não solucionavam o 
desequilíbrio entre a expansão da demanda e o custeio da atenção na saúde, nem mesmo durante a 
vigência da CPMF (1996-2005). Em 2000, foi promulgada a Emenda Constitucional no.29, voltada para 
garantir os aportes mínimos de cada ente federado para financiar o SUS (Arretche 2010). Contudo, a 
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semiplena do SUS, mesmo de capitais dos estados, foi limitada e lenta.  Os estados, por 
sua vez, mostraram-se reticentes em desenvolver o conjunto de ações que implicasse 
coordenação regional, tais como, estruturar a rede de serviços em função da 
complexidade de atenção (Viana, apud Almeida, p. 21-2; Castro e Ribeiro, 2009). O 
processo de descentralização avançou, mas persistiram várias dificuldades. 
Um breve resumo dos esforços reformistas realizados no período entre 1980 e 2007 é 
útil para situar alguns dos desafios e avanços, registrados no balanço realizado pelo 
IPEA vinte após a promulgação da Constituição de 1988 (Piola et al, 2009, p. 97-171). 
Nos registros feitos pelos autores do balanço, são mencionadas inciativas para 
articular as ações do MPAS, MS e as secretarias de saúde ainda no período pré-1988. 
Os autores destacam a experiência frustrada de instituir Programa Nacional de 
Serviços de Saúde (PrevSaúde) em 1981 e a aprovação do plano do CONASP (1984) 
com dois desdobramentos: a implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS), em 
1986, e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), em 1987. O SUDS foi 
concebido como uma transição para a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
com ele ocorreu a transferência da rede de hospitais do MPAS para os estados e os 
municípios (Piola et al, p 102-5). Em 1988, o SUS é incorporado na Constituição para 
garantir o direito universal à saúde e a integralidade da atenção, o que implicava 
descentralização e organização/expansão de redes estaduais e municipais de 
prestação de serviços públicos e gratuitos.  
O SUS foi regulamentado pelas Leis nº 8.080/90 (BRASIL, 1990) e nº. 8.142/90 (BRASIL, 
1990); a partir de então, sua construção vem sendo realizada notadamente por meio 
de Normas Operacionais, negociadas pelas três esferas de governo e consolidadas em 
Portarias Ministeriais.  
Assim, parte da regulamentação do SUS refere-se à criação de incentivos à 
descentralização e reorganização e expansão da rede assistencial, acompanhados de 
procedimentos de prestação de contas e fiscalização dos recursos transferidos. A 
regulamentação em pauta esteve centrada na definição de instâncias de negociação 
entre os entes federados (CIT e CIBs); nos mecanismos e valores de transferências 
                                                                                                                                                                          
falta de regulamentação forneceu o pretexto para que os entes federados, inclusive a União, não 
assumissem suas responsabilidades com o SUS. 
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intergovernamentais com estabelecimento de tetos e níveis de gestão; na definição de 
procedimentos de fiscalização e na descentralização da rede pública federal de 
hospitais para estados e municípios. A regulamentação foi feita via um conjunto de 
NOBs (Normas Operacionais Básicas) que, a partir de 2001, passam a ser denominadas 
NOAS (Normas Operacionais de Assistência à Saúde). 
A NOB de 1993 desencadeou um extenso processo de municipalização; definiu 
modalidades de gestão (incipiente, parcial e semiplena) e de critérios para habilitação 
de estados e municípios; estabeleceu transferência fundo a fundo para os municípios 
em gestão semiplena. 
A NOB de 1996 estimulou o processo de descentralização: criou novas condições de 
gestão para os municípios e estados, distinguiu as responsabilidades sanitárias do 
município pela saúde de seus cidadãos; redefiniu competências; promoveu a 
reorganização do modelo assistencial ao responsabilizar os municípios pela execução 
da atenção básica de saúde; fortaleceu a gestão compartilhada do SUS pactuada entre 
os entes federados via Comissões intergestores Bipartite e Tripartite; reordenou a 
gestão dos procedimentos ambulatoriais de média e de alta complexidade. No 
entanto, a contribuição mais importante da NOB/1996 foi reorganizar o modelo de 
atenção básica adotando como estratégia principal, a ampliação da cobertura do 
Programa Bolsa Família e do Programa de Agentes Comunitários da Saúde, instituído 
em 1994, embora precariamente. 
Os procedimentos estabelecidos em especial nas NOBs de 1993 e 1996 tiveram efeitos 
positivos e negativos. Dentre os primeiros, Soares et al (1995, apud Piola et al, 2009) 
destacam o aumento na produtividade de consultas médicas e  a queda na 
mortalidade infantil em municípios que assumiram a gestão dos serviços locais (p.118). 
Já os problemas teriam sido provocados pela “excessiva vocação municipalizante” 
(Piola), em especial a 
“expansão de sistemas municipais sem nenhuma articulação regional, levando a ineficiências... 
problema agravado pela heterogeneidade dos municípios brasileiros tanto em termos de 
tamanho populacional, quando de condições econômicas e capacidade instalada” (Piola et al, p. 
118).  
Ineficiência de escala é destacada - hospitais pequenos com número reduzido de leitos  
e baixos índices de ocupação dos leitos. Já o repasse direto de recursos a municípios 
para o pagamento de procedimentos hospitalares, teria provocado dois outros 
37 
 
problemas: (a) municípios de maior porte com redes de hospitais com serviços de 
maior densidade tecnológica passam a atrair pacientes de outros municípios vizinhos, 
sobrecarregando a rede e (b) várias administrações municipais, em lugar de assumirem 
suas responsabilidades, mesmo com a atenção primária, adotaram práticas 
oportunistas de transportar seus pacientes para os munícipios vizinhos. Tentativas 
para reverter este quadro marcam as NOAS de 2001 e 2002 (Piola et al, p. 118-9; 
Mendes, 2008). 
A Norma de Assistência à Saúde de 2001 (NOAS – SUS 01/2001) resultou de um árduo 
processo de negociações, devido aos problemas observados na implementação das 
medidas apresentadas pela NOB/SUS/1996, dentre elas, às direcionadas às questões 
de responsabilidades, planejamento e, consequentemente, ao acesso e resolutividade 
aos serviços de saúde. Como o objetivo primordial era a promoção de maior equidade 
na alocação de recursos e a garantia de acesso da população às ações de saúde, a 
norma fixou-se na ampliação das responsabilidades dos municípios, quando se definiu 
o processo de regionalização assistencial como estratégia de hierarquização dos 
serviços de saúde pelos estados, municípios e Distrito Federal. Para tanto, foi instituído 
o Plano Diretor de Regionalização (PDR), instrumento do processo de ordenamento da 
regionalização assistencial em cada estado e o Plano Diretor de Investimentos (PDI) 
para identificar prioridades e desenvolver estratégias de investimento no intuito de 
promover a oferta equânime de recursos assistenciais em todos os níveis de 
complexidade. 
A organização dos sistemas de saúde estaduais e articulação das redes regionais13 
foram concebidas como formas de enfrentamento desses problemas. Contudo, a 
                                                          
13
 A regionalização deveria contemplar “uma lógica de planejamento integrado, compreendendo as 
noções de territorialidade, na identificação de prioridades de intervenção e de conformação de sistemas 
funcionais de saúde, não necessariamente restritos à abrangência municipal, mas respeitando seus 
limites como unidade indivisível” e “todos os municípios deveriam ofertar o conjunto de ações do 
primeiro nível de atenção, isto é, atenção básica, em seu próprio território, com qualidade e suficiência 
para sua população” Alguns municípios “poderiam constituir módulo assistencial definido como base 
territorial com resolutividade correspondente ao primeiro nível de referência de média complexidade, 
enquanto as regiões de saúde, conformadas por um ou mais módulos assistenciais, deveriam apresentar 
nível crescente de resolutividade” (Brasil, 2002, apud Piola et al, p.119). Alguns especialistas 
argumentam que o pagamento por procedimentos segundo a densidade tecnológica “constitui um dos 
principais problemas dos sistemas contemporâneos de atenção à saúde. De um lado, porque essa forma 
de pagamento é mais sensível aos interesses de grupos organizados em torno de tecnologias de maior 
densidade e, por isso, impossibilitam que a atenção à saúde se faça no interesse da população. De 
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concretização do previsto nas NOAS dependia fortemente, por um lado, do 
compromisso, com o correspondente aporte adicional de recursos financeiros, e da 
liderança dos entes estaduais, e, por outro, do empenho das administrações 
municipais em assumirem suas responsabilidades na universalização e capilarização da 
atenção básica. As consequências foram adesões bastante diferenciadas dos entes 
federados ao preconizado pela regulamentação do SUS, mesmo que em patamares 
mais altos da ocorrida por ocasião da NOB/1993, por um lado, e, por outro, 
persistência de vazios assistenciais, penalizando os que dependem do SUS para obter 
serviços de saúde.  
A partir de 2004, iniciam-se os esforços para o desenho de um novo modelo de 
negociação entre os entes federados, já que as readaptações previstas nas NOBs e 
NOAS teriam alcançado seu limite, em parte, também, devido à grande dificuldade de 
aplicar diretrizes homogêneas nacionais a um país tão extenso e marcado por grandes 
desigualdades. 
Na tentativa de superar este problema foi elaborado um novo modelo de negociação 
entre as instâncias, denominado Pacto pela Saúde (Portaria GM/MS n. 399/2006), com 
prioridades articuladas e integradas contidas no Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do 
SUS e Pacto de Gestão do SUS. 
O Pacto pela Vida é composto por uma série de compromissos sanitários, expressos 
em objetivos de processos e resultados, resultante da análise da saúde no país, bem 
como das prioridades determinadas nos três níveis de governo.  As prioridades foram 
traduzidas em metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais.  O Pacto em Defesa 
do SUS relaciona-se às ações concretas e articuladas desenvolvidas pelos entes 
federados para reforçar o SUS, baseadas nos princípios estabelecidos na Constituição 
Federal de 1988 (BRASIL, 2006). O Pacto de Gestão do SUS procura demarcar as 
reponsabilidades de cada ente federado, procurando reduzir as competências 
                                                                                                                                                                          
outro, porque o pagamento por procedimentos gera um tipo de política de financiamento baseado no 
volume dos recursos, impedindo que o financiamento seja considerado numa perspectiva de geração de 
valor para as pessoas. Ou seja, mais importante que saber quantos reais se tem por pessoa é verificar 




concorrentes e fortalecer a gestão compartilhada do SUS, agora concebida de uma 
forma regionalizada. (Piola et al, p. 115 e segs) 
Para os autores do balanço sobre o SUS, os novos procedimentos permitiam 
ajustamentos das diretrizes nacionais aos arranjos diferenciados e às especificidades 
loco-regionais. Contudo, como argumenta Mendes, a própria ideia de articulação e 
complementariedade entre as redes de atenção primária e os equipamentos de maior 
densidade tecnológica ficou comprometida pela alta centralização de recursos no nível 
federal que, aliada à adoção do pagamento por procedimentos, tende a fragmentar a 
atenção em lugar de promover a  complementariedade e integralidade (Mendes, 
2008). 
Para Mendes, os entes subnacionais não teriam autonomia para a gestão dos recursos 
transferidos o que comprometia iniciativas de governos estaduais, por exemplo, 
interessados na introdução de outro sistema de incentivos, como foi o caso de Minas 
Gerais com o Programa de Melhoria da Qualidade dos Hospitais (PROHOSP), colocado 
em prática desde 2003. Mas para Arretche (2010) o papel da União tem sido central 
para induzir ações dos entes subnacionais com baixo compromisso com a implantação 
de políticas públicas descentralizadas. 
Ademais, pode-se argumentar que no país, o processo de descentralização da saúde 
enfrentou vários problemas, dificultando uma efetiva regionalização. A regionalização 
da saúde era interpretada como um sistema de implantação racional de serviços e 
ações de saúde em espaços territoriais definidos, organizados e integrados, por meio 
de uma disposição hierárquica que otimizasse a oferta, aumentando sua capacidade 
resolutiva sem sobreposição ou desperdício de recursos. 
A Portaria nº 4279 de 30/12/2010 rompeu com esta abordagem hierárquica, 
introduzindo conceitos já debatidos insistentemente pelos profissionais de saúde. 
Assim, as redes de atenção à saúde, a partir de então, seriam organizadas de forma 
poliárquica, sob a coordenação da Atenção Primaria à Saúde (APS), para promover a 
atenção integral oportuna e tempestiva de forma cooperativa e interdependente. com 
foco no ciclo completo de atenção à saúde. 
Dentre as várias mudanças introduzidas a partir da aprovação do marco legal do SUS, a 
redefinição modelo de atenção, em especial a reorganização e expansão da atenção 
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primária promovida via o Programa Saúde em Família, é crucial para entender como a 
área da saúde, ao mesmo tempo em que expande a oferta de serviços, procura reduzir 
os efeitos do padrão excludente do modelo anterior e estabelecer as pontes entre as 
unidades básicas de saúde e os usuários mais pobres ou socialmente vulneráveis. 
O Programa Saúde da Família teve como inspiração experiências municipais iniciadas 
em 1980. Em 1996, foi transformado em uma estratégia nacional de 
“aproximar o sistema das pessoas e assegurar o acesso aos cuidados necessários. O programa 
opera por meio de equipes multidisciplinares atendendo a clientela adstrita, com o apoio de 
agentes comunitários que, além de prestarem serviços, atuam como mediadores entre os 
demais profissionais da saúde e as comunidades onde atuam. Cada equipe responsabiliza-se 
pelo acompanhamento de cerca de três a 4,5 mil pessoas ou de mil famílias de uma 
determinada área” (Piola et al, p.122) 
O programa é financiado pelo governo federal, mas os municípios são os responsáveis 
por sua implantação e gerenciamento em seus territórios, o que abrange seleção e 
contratação das equipes; articulação delas com as demais áreas de serviços existentes; 
a implantação das unidades básicas de saúde com a infraestrutura necessária à 
prestação de serviços e o encaminhamento da clientela aos serviços de maior 
densidade tecnológica. Trata-se de uma estratégia importante para a integralização da 
atenção à saúde, mas que exige o compromisso das administrações municipais para 
sua viabilização. Dentre os desafios enfrentados por metrópoles (como é o caso de 
Belo Horizonte) têm-se os relacionados à implantação dos serviços de atenção 
primária em cada distrito sanitário com unidades básicas de saúde equipadas, 
contratação e manutenção das equipes de PSF (incluindo, planos de carreira para a 
fixação das equipes de profissionais), atendimento da demanda espontânea ou da 
identificada pelos agentes comunitários de saúde nas visitas domiciliares14 e ampliação 
da cobertura para outros programas implantados posteriormente (Saúde na Escola, 
Saúde Bucal, dentre outros). Pesquisas e estudos assinalam como problemas do SUS 
no geral e do PSF em particular: pagamento inadequado pelos procedimentos, 
excessiva dependência do SUS da rede privada, dificuldade de preenchimento de vagas 
                                                          
14 As equipes de Agentes Comunitários (pessoas da comunidade contratadas para fazer visitas 
domiciliares a famílias ou  às pessoas referenciadas para cada equipe de PSF) são  elos importantes para 
identificar problemas de saúde nos domicílios que não chegam espontaneamente às unidades básicas 
de saúde, fazer o acompanhamento da agenda saúde (pré natal e vacinação), além de identificar outras 
situações de vulnerabilidade (abusos, maus tratos contra crianças e idosos, problemas de adição 
química, dentre outros) 
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nas equipes do PSF, alto turnover de médicos; unidades básicas desfalcadas de 
profissionais e sem a adequada infra estrutura para responder pelo aumento e 
diversificação da demanda. Os territórios que concentram a população mais pobre e 
mais vulnerável são os mais penalizados. 
Em dez anos (de 1998 a 2008), no Brasil, o número de equipes do PSF passou de 3062 
atendendo 6,6% da população, para 28 669 atendendo a 48,6% da população. Além do 
aumento do número de equipes, foram ampliadas especialidades cobertas (que variam 
nos municípios em função das políticas municipais). Em 2003, a União passou a apoiar 
programas de saúde bucal (Brasil Sorridente) que fez aumentar o número de equipes 
(em 2001 havia 1457 equipes e 17 124 em julho de 2008, distribuídas 4857 municípios, 
oferecendo cobertura para 44% da população). As consultas expandiram em especial 
para o pré-natal (382 mil em 1998 para 6,5 milhões em 2007) e para idosos (372 mil 
para 25 milhões em 2007) (Piola et al, p. 122-4).  
Os avanços nos números de atendimentos são expressivos, mas ainda aquém das 
necessidades, como é amplamente repercutido nas notícias diárias sobre a “crise da 
saúde”. Nas seções sobre cada um dos três municípios pesquisados, serão destacadas 
as diferenças de compromissos das administrações com a atenção básica à saúde e as 
lacunas dos serviços  na área. 
3.3.2. A área da educação 
A educação, mesmo antes da promulgação da Lei de Diretrizes e Bases da Educação 
Nacional em 1961, já se mostrava bastante diferenciada quanto à participação dos 
entes federados na manutenção das redes de prestação de serviços e no 
financiamento de sistemas públicos de ensino. A rede pública de educação 
fundamental e média era estadual predominantemente, secundada pela municipal15. 
Contudo estas redes não estavam articuladas nem obedeciam a um único marco 
normativo (apesar das normativas da LDB/61), aos procedimentos homogêneos de 
gestão e de financiamento, bases necessárias para um sistema unificado e nacional de 
                                                          
15
 A obrigatoriedade de garantir o ensino laico e público foi alterada nos textos constitucionais. As 
disputas em torno do financiamento exclusivo da rede pública com recursos públicos datam da década 
de 30 (Manifesto dos Educadores, 1932) e mesmo na Constituição de 1988 as escolas denominadas 
comunitárias, confessionais ou filantrópicas mantiveram o acesso aos recursos públicos. 
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educação16. No período autoritário, as reformas educacionais - conduzidas pelo 
governo federal no primeiro e segundo graus (atualmente ensino fundamental e 
médio), em especial a lei no. 5692/1971 - foram muito mais marcadas pela busca da 
formação da mão de obra requerida e ideologicamente alinhada ao projeto 
desenvolvimentista dos militares do que por questões relacionadas à justiça social ou à 
garantia de direitos.  
Após a Constituição de 1988, principalmente com a promulgação da Lei de Diretrizes e 
Bases da Educação Nacional (LDB) em 1996, acelera-se o processo da relativa 
especialização da rede pública em três subsistemas: o federal, responsável pelo ensino 
superior e escolas técnicas federais; o estadual, predominante no ensino médio e nas 
séries finais do fundamental; e o municipal respondendo pelo ensino fundamental e 
educação infantil. Os principais avanços inscritos no texto constitucional foram 
assegurar a garantia do direito de todos ao ensino fundamental público e gratuito, 
inclusive para os que não haviam completado este nível de escolarização na idade 
própria; extensão da garantia de acesso à creches e pré-escolas para crianças de 0 a 6 
anos, mas sem definições claras sobre o financiamento; garantia de atendimento 
educacional especializado, preferencialmente em estabelecimentos públicos, para 
pessoas com deficiências; oferta de ensino noturno regular aos jovens trabalhadores; 
apoio aos alunos de ensino fundamental com programas de merenda escolar, 
transporte e de fornecimento de livros e material didático. No relacionado ao 
financiamento do sistema foi mantida a vinculação de recursos públicos a esse nível de 
ensino, conquistada pela Emenda Calmon de 1986. Ficou assim estabelecida a 
contribuição social específica (salário educação) e vinculação de recursos ordinários 
(18% da receita da União e 25% das receitas de estados e municípios) para serem 
gastos, prioritariamente, com o ensino fundamental e com o combate ao 
analfabetismo (Pacheco Filho, 1996, p 224; Corbucci et al, 2009, p. 26-7). 
A descentralização da área educacional assumiu o caráter de municipalização e de 
desconcentração sob o comando dos governos estaduais (Silva e Cruz, 1996), motivada 
                                                          
16
 Na Constituição de 1934 foi prevista a elaboração de um plano nacional de educação não colocada em 
prática. Na Constituição de 1988, a temática reaparece, sob o formato de um plano plurianual, com 
diretrizes genéricas de articulação nos diversos níveis de ensino. Essa proposta será regulamentada pela 
Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional de 1996. O Plano Nacional da Educação para o decênio 
2011-2020 não havia sido aprovado pelo Congresso Nacional em maio de 2013. 
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principalmente pela pressão dos gastos, sem obedecer, no entanto, a uma lógica 
minimamente unificada. A oferta de oportunidades educacionais nas redes públicas – 
mesmo a do nível fundamental - permaneceu extremamente desigual, pois a 
implementação dos direitos assegurados na Constituição dependeu fortemente do 
compromisso e das capacidades técnicas e financeiras de cada ente federado. As 
disputas políticas mantiveram-se fortemente orientadas para a questão do 
financiamento, ainda que mascaradas pela retórica da eficiência, da autonomia e da 
geração de oportunidades. Vale ressaltar que municipalização necessariamente não 
significou redução das desigualdades intermunicipais, apesar das mudanças nas 
alíquotas do salário-educação17. 
 Os avanços para garantia dos direitos à educação pública e gratuita foram defendidos 
pelo Fórum Nacional de Defesa da Escola Pública18, enfrentando os que defendiam os 
interesses privados19. Outra dificuldade, registrada ao longo do período pós 
constituinte, foi a alta instabilidade de comando do Ministério da Educação o que teria 
dificultado a formulação de uma política nacional mais duradoura e aberto o espaço 
para a atuação da burocracia interna e de outros tipos de interesses que resistiam à 
transferência de responsabilidades de gestão  para não esvaziar suas funções ou seus 
negócios. A gestão dos recursos do FNDE se tornou muitas vezes moeda de troca para 
apoiar interesses clientelísticos.  
                                                          
17
 O salário-educação foi criado em 1964 para superar o descumprimento da determinação 
constitucional das empresas de garantir educação primária para os filhos de seus trabalhadores; em 
1965, a alíquota foi afixada em 1,4% da soma dos salários de contribuição dos empregados; em 1975 a 
alíquota passa para 2,5%. A forma de partilha também foi alterada e os estados passam a receber 2/3 
dos recursos arrecadados ( e não mais 50%) em seus territórios e  1/3 para a União (quota federal  que 
compõe o Fundo  Nacional de Desenvolvimento da Educação  - FNDE,  redistribuído via transferência 
negociadas). Em 1983, foi estabelecido que pelo menos 25% da quota federal deveriam ser destinados 
aos municípios. A legislação possibilitava a relação direta dos contribuintes e da rede particular de 
ensino com as empresas e os recursos gastos podiam ser descontados do recolhimento das 
contribuições. Uma das consequências deste procedimento foram fraudes com bolsas de estudos, 
alunos-fantasmas, etc. A legislação foi alterada algumas vezes, mas persistia a drenagem de recursos 
para o sistema privado (Souza, Velloso e Melchior, 1988, p 154; Pacheco Filho, 1996, pp 227-9) 
18
 Criado em 1987  com a designação de Fórum de Educação pela Defesa da Escola Pública e Gratuita 
pela Campanha Nacional de Escola Pública e Gratuita, era constituído por 15 entidades de educadores, 
pesquisadores, estudantes e trabalhadores da educação, com representação nacional. Este fórum não 
tinha a organização do Movimento de Reforma Sanitária da Saúde, mas foi o principal vocalizador das 
propostas dos defensores da escola pública e gratuita. 
19
 Os defensores do ensino público não se organizaram em um fórum único, mas defendiam a liberdade 
de ensino e o acesso do setor privado aos recursos públicos. (Corbucci et al, p.22). 
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Os indicadores do setor, desde o início de estudos comparativos internacionais, 
sempre mostraram os enormes déficits do país na área. O Brasil, quando comparado a 
países com renda per capita similar, apresentava as maiores taxas de analfabetismo, 
de atendimento escolar, de retenção e repetência, de iniquidade no acesso à escola, só 
para mencionar o que reiteradamente emerge dos diagnósticos. Em 1988, mais de 
vinte após a definição constitucional (Constituição de 1967) da obrigatoriedade de 
ensino para a população de 7 – 14, a escolaridade média da população de 15 anos ou 
mais era de apenas 5,1 anos de estudo, somente 57,4% da população de 7 a 14 anos 
haviam cumprido as quatros séries iniciais do ensino fundamental, quase um quinto da 
população era analfabeta com 10% na faixa de 15 a 24 anos (Corbucci et al p.19). 
Ao longo da redemocratização, algumas vitórias dos defensores da escola pública 
foram alcançadas – a emenda Calmon (1986), vinculando recursos públicos para o 
ensino fundamental já prevista na Constituição de 1946, é uma delas. 
No período pós-Constituição, o cenário foi marcado pela luta pela universalização do 
acesso à educação fundamental, pela longa disputa em torno do texto da LDB (o 
primeiro projeto fora encaminhado ao Congresso Nacional em dezembro de 1988, com 
a aprovação do substitutivo elaborado pelo senador Darcy Ribeiro em 1996, que não 
incorporou algumas das propostas já aprovadas anteriormente pela Câmara dos 
Deputados). Nos anos iniciais da década de 1990, houve várias inciativas de reformas 
nos estados, influenciadas pela retórica da eficiência e competividade, para reduzir os 
gargalos representados pela repetência e pela evasão20; por movimentos não 
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 No estado de Minas Gerais, para alguns um exemplo de desconcentração bem conduzida que, ao final 
da década dos oitenta, procurou minimizar a ação das instâncias burocráticas intermediárias, estimular 
o fortalecimento da autonomia das unidades escolares e torná-las mais eficientes (reduzir a repetência e 
a evasão). O estado tinha em 1991 uma rede de ensino que abrigava quatro milhões de alunos. Deste 
total, 93% frequentavam escolas públicas, 73% atendidos pela rede estadual e somente 20% pelas redes 
municipais. A partir de 1992, inicia-se o movimento da SEEMG para municipalizar e modernizar a gestão 
de sua rede de aproximadamente 9500 escolas (Cruz e Silva, p 199 e segs). Mas o processo que se 
seguiu teve resultados, no mínimo, ambíguos quanto a garantir uma oferta de vagas mais capilarizada e 
igualitária para o ensino fundamental entre seus municípios. No estudo realizado por Veiga, Costa e 
Fortes (1999) foi detectado que exatamente os municípios mais frágeis em termos de capacidade fiscal e 
com alta dependência das transferências estaduais foram os mais atingidos a aceitar a municipalização 
“forçada” da rede estadual. Municipalização nestas localidades significou uma oferta de pior qualidade 
para a população escolar, o que se traduz na prática em aumento das desigualdades intermunicipais. 
Vários estados brasileiros (Paraná, São Paulo, MG, RGS, dentre outros) no início da década de noventa 
se engajaram em processos de municipalização, alguns assumindo, técnica e financeiramente, de uma 
forma mais responsável a transição e vários com empréstimos do Banco Mundial (Cruz e Silva, 1996). 
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unificados dos profissionais da educação para a democratização da gestão das redes e 
das unidades escolares em seus estados e nos grandes municípios. Mas o cerne das 
disputas esteve mais na questão do financiamento e do controle em torno do acesso à 
quota federal do salário-educação do que sobre a descentralização. 
Os defensores da escola pública e gratuita foram bem sucedidos em alguns fronts 
(maior aporte de recursos para oferta de ensino para crianças de 7 a 14 anos; 
regulamentação, ainda que precária, sobre o que poderia ser contabilizado como 
gastos em educação; início da regulamentação das carreiras do magistério e da 
qualificação dos docentes; introdução de alguns mecanismos distributivos para apoio 
mais estável ao ensino fundamental com a criação do FUNDEF/1996).  
No entanto, somente no século XXI, em especial após a transformação do FUNDEF em 
FUNDEB em 2007, observam-se indícios de compromissos governamentais mais 
consistentes voltados para a ampliação do acesso ao ensino fundamental (que passa a 
ter a duração de nove anos, reduzindo a idade de entrada de 7 para 6 anos de idade) e 
da rede de ensino médio, no âmbito dos entes estaduais de governo; para a oferta 
gratuita da educação infantil no nível municipal, (em especial a pré-escola, considerada 
como obrigatória para crianças de 4 a 5 anos de idade), abarcadas pelo FUNDEB21. 
Tem-se ainda alguma democratização do acesso ao ensino superior, mas fortemente 
atrelado à expansão do setor privado, financiada inicialmente com programas de 
crédito educativo e posteriormente com isenções fiscais (PROUNI em 2005). As 
mudanças no ensino superior não serão tratadas neste trabalho e as relacionadas ao 
ensino médio só serão comentadas marginalmente. 
O foco da pesquisa está em iniciativas voltadas principalmente para a melhoria e 
expansão das oportunidades educacionais públicas e gratuitas do ensino fundamental 
e da educação infantil por comporem a base ou as barreiras da educação pública. O 
ensino médio e a educação de jovens e adultos (EJA) só serão tratados marginalmente, 
apesar do reconhecimento de sua centralidade na preparação dos jovens para 
competição no mercado de trabalho e na proteção dos jovens aos riscos associados à 
                                                                                                                                                                          
 
21
 Dos recursos administrados pelo MEC, a maior parcela se destina ao ensino superior, mas algumas 
mudanças são destacadas pelo IPEA: no PPA de 2008-11, 51,4% dos recursos previstos nos programas 
finalísticos destinavam-se ao ensino superior e 38,4% à educação básica, já registrando mudanças em 
relação ao PPA de 2004-7, que destinava 29% à educação básica (IPEA, p.132)  
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violência, ao trafico de drogas ou outros comportamentos danosos à segurança 
pessoal e integridade física.  
Nos primeiros anos da década de 1990, houve poucas mudanças e os instrumentos 
existentes permaneceram com o viés fortemente centralizador. No primeiro mandato 
da administração Fernando Henrique Cardoso, além da criação do Fundo de 
Desenvolvimento do Ensino Fundamental (FUNDEF), novos procedimentos foram 
adotados priorizando o repasse direto aos responsáveis pelas atividades fim; 
introdução da focalização territorial como critério de repasse de recursos federais e 
incentivos financeiros e assistência técnica às estratégias de correção do fluxo escolar. 
No segundo mandato, há o ensaio da focalização socioeconômica a partir da criação do 
Programa Bolsa Escola em 2001. Parte das críticas concentrou-se no fato do FUNDEF 
não contemplar a educação infantil e o ensino médio. Um segundo conjunto de críticas 
discordava dos procedimentos de descentralização em que as diretrizes emanavam da 
União. Aos entes subnacionais restava a execução. Daí a expressão “descentralização 
tutelada” 
 “na qual são restritos mecanismos e canais de participação dos outros níveis de governo e da 
sociedade civil organizada em todas as etapas do processo, inclusive da concepção e do 
planejamento das políticas”. (Corbucci et al, p.33) 
O ensino médio ficou relegado ao segundo plano e só ao final da década de 1990 
começam a serem implantadas algumas das diretrizes da LDB voltadas para a melhoria 
e expansão desse nível de ensino: aprovação dos parâmetros curriculares nacionais 
(1998), criação do Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM) em 1998; aprovação da 
reforma do ensino pelo Conselho Nacional de Educação (1999). Apesar da demanda, as 
dificuldades persistiram pela inexistência de instalações e de recursos assegurados 
(algo que será parcialmente contemplado com a transformação do FUNDEF em 
FUNDEB em 2006, quando o fundo amplia seu escopo e incorpora a educação infantil22 
e o ensino médio). 
                                                          
22
 O atendimento em creches e pré-escolas no Brasil foi, até a década de 1990, objeto de atenção das 
áreas da educação e da assistência social. Com a promulgação da LDB, o atendimento público às 
crianças de 0-6 anos de idade passa ser de responsabilidade exclusiva do Ministério da Educação e das 
áreas de educação nos estados e municípios, com três anos de prazo para finalizar a transição, que só se 
completa em 2010. Mas só com a organização do FUNDEB em 2007, abrem-se as possibilidades de 
financiamento federal estável para este nível. Entretanto, os entes subnacionais historicamente haviam 
se esquivado em assumir a educação infantil como parte do sistema educacional, daí a baixíssima oferta 
de vagas que será o ponto de partida para a implantação da rede. 
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A preocupação com a educação básica é uma das tônicas do segundo mandato do 
governo Lula. Além da aprovação do FUNDEB e da consequente ampliação dos 
recursos destinados pelo governo à área, o balanço realizado pela equipe do IPEA, 
destaca o esforço de assegurar um arcabouço sistêmico com o Plano de 
Desenvolvimento da Educação (2007), a partir do qual se pretendia enfrentar o 
histórico baixo desempenho da educação básica com uma visão sistêmica, lastreada 
nas diretrizes da territorialização, da cooperação entre os entes federados, da 
articulação das ações dos ministérios, dentre outras. Em 2011, o MEC, após amplas 
consultas, elabora o Plano Nacional da Educação – PNE para o decênio 2011-2022, com 
metas abarcando todos os níveis de ensino, além das relacionadas aos recursos 
humanos, qualificação dos docentes e financiamento. Até maio de 2013, o PNE não 
havia sido aprovado pelo Congresso Nacional, conforme registra o documento 
elaborado por Todos pela Educação, o Anuário Brasileiro da Educação Básica. 
Como instrumento de monitoramento do plano, foi concebido o Índice de 
Desenvolvimento da Educação Básica (IDEB)23. Para atingir a meta de seis pontos 
percentuais em 2022, foi proposto o Plano de Metas Compromissos Todos pela 
Educação. As metas estipuladas pelo MEC para a educação básica têm sido alcançadas, 
no agregado nacional, em todas as etapas do ensino fundamental, mas com resultados 
piores no ensino médio e nas séries finais do ensino fundamental (IPEA, p.145-6; 
Corbuci et al, p 35). Mas quando as médias são desagregadas por estado, município ou 
grupos sociais por raça ou rendimentos (por exemplo), observam-se expressivas 
desigualdades. 
Dois programas inscritos no PPA 2008-11 estão relacionados diretamente à educação 
básica: Brasil Escolarizado (manutenção das atividades diárias da escola e 
remuneração de profissionais da educação) e Qualidade na Escola (foco em 
                                                                                                                                                                          
 
23
 O Índice de Desenvolvimento da Educação Básica (IDEB) combina um indicador de resultados do 
sistema público (aprovação escolar) aos resultados de exames proficiência dos alunos da rede pública 
aferida a partir da Prova Brasil e do Sistema de Avaliação da Educação Básica (SAEB).  O IDEB tem sido 
utilizado orientar financiamento adicional a programas de melhoria da qualidade ou de expansão da 
permanência dos estudantes nas escolas públicas (Brasil Escolarizado e Qualidade na Escola). Ademais, o 
IDEB pode ser entendido, segundo o IPEA, como “um instrumento indutor de uma cultura de 
responsabilização educacional à qual estariam sujeitos gestores públicos e trabalhadores da educação” 
(IPEA, p.144). O IDEB é calculado, a cada dois anos, para os anos iniciais do ensino fundamental (5º. ano 
ou 4ª.série), anos finais do ensino fundamental (9º. ano ou 8ª. série) e 3ª. série de ensino médio. 
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investimentos nos sistemas de ensino, prover escolas de infraestrutura e 
equipamentos adequados e formação de professores de educação básica).  
Em 2009, os dois programas juntos executaram R$12,1 bilhões distribuídos da seguinte 
maneira: 40% complementação da União para o FUNDEB24 que beneficiou um 
contingente de 16,5 milhões de estudantes dos estados de Alagoas, Amazonas, Bahia, 
Ceará, Maranhão, Pará, Paraíba, Pernambuco e Piauí; 30% repasses à merenda, ao 
transporte e à assistência financeira suplementar às escolas públicas da educação 
básica das redes estaduais, municipais e do DF e às escolas privadas de educação 
especial; 20% destinados a livros e material didático, reestruturação da rede física 
pública, em especial para escolas com educação infantil e assistência financeira 
suplementar aos municípios para apoiar programas de educação infantil, educação 
especial e EJA (IPEA, p. 136-7) 
Os indicadores de acesso e qualidade da educação básica (medida a partir do IDEB, 
algo insuficiente, mas é o indicador disponível para comparação nacional) avançaram 
no período. Como alerta o texto do IPEA, não se pode estabelecer “relações de causa e 
efeito entre as iniciativas do governo e as eventuais mudanças nesses indicadores” (p. 
142), pois uma série de fatores pode afetar o quadro delineado pelos indicadores. Mas 
eles são importantes para indicar mudanças no quadro, como sinalizam as estatísticas 
abaixo, baseadas no Anuário Brasileiro da Educação Básica (2013). 
 Um deles é a taxa de frequência líquida à escola nas diferentes faixas etárias: no 
ensino fundamental para crianças de 7 a 14 anos, ela passou de 85,9% em 1995 para 
94,6% em 2011; no ensino médio para os de 15 a 17 anos, ela passa de 23,49% em 
1995 para 52,25 em 201125.  Para as crianças pequenas, a taxa de frequência a creches 
(as de 0 a 3 anos de idade), passa de 8,62% (1995) para 22,95% (2011) e de frequência 
às pré-escolas (crianças de 4 a 5 anos), a taxa passa de 48,07% (1995) para 81,69% 
(2011). Em 2011, a taxa de participação das redes públicas (basicamente as municipais) 
                                                          
24
 Caráter redistributivo do FUNDEB apoiando estados que não alcançaram a receita para garantir o 
valor mínimo por estudante. A complementação da União ao FUNDEB é um importante mecanismo de 
redução das desigualdades e de garantia de um patamar mínimo de financiamento da educação básica 
em todo o país (IPEA, p. 137-8). 
25
 O Anuário traz dados adicionais importantes para saber aonde estavam os jovens de 15-17 anos de 
idade. Em 2011, 52% frequentava o ensino médio, 25,5% ainda estava matriculado no ensino 
fundamental, 15,1% não estudava nem concluíra o ensino médio, 4,1 não estudava, mas havia 
terminado o ensino médio (p. 31). 
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no total das matrículas foi de 64% nas creches e 76% no pré-escolar. Na oferta do 
ensino fundamental, 32% foi da rede estadual e 54,4% da rede municipal (a 
participação da rede federal situa-se abaixo de 1% e a da rede privada foi de 13,5%). 
Outros indicadores relacionados às diferenças de acesso entre regiões, entre áreas 
urbanas e rurais, entre grupos em função do fator renda, entre grupos diferenciados 
pelo fator raça, indicam a expressiva redução das desigualdades no acesso ao ensino 
fundamental, uma consequência da quase universalização. Contudo, a educação 
infantil e o ensino médio permanecem com padrões insuficientes de cobertura, 
penalizando a população com renda per capita familiar inferior a ¼ de salário mínimo 
(74,1 % da população de  0 a 4 anos de idade, contra 91,3% dos acima deste nível de 
rendimentos; 78,7% dos entre 15 a 17 anos de idade contra 83,9% dos acima de um 
1/4 SM) ou aos de raça negra ou parda. No caso de populações indígenas (36,2% das 
crianças ou jovens indígenas de 0 a 14 anos de idade frequentavam escolas em 2011), 
e das que residem em territórios remanescentes dos quilombos, persistem taxas de 
atendimento bem distantes das sintetizadas nas médias nacionais.  
Quando se examina os indicadores relacionados ao estoque (não atendimento da 
população em períodos passados e que se expressa nas taxas de analfabetismo e anos 
de escolarização da população adulta), a taxa de analfabetismo da população brasileira 
de 15 ou mais cai de 12,4% (2001) para 8,6% (2011), mas registra, no mesmo período, 
incidência diferenciada entre as regiões (no nordeste passa de 24,2% para 16,9%  e no 
sudeste de 7,5% para 4,8%);  ou quando se considera outros  vetores tais como, local 
de residência ( nas áreas urbanas  cai de 9,5% para 6,5% e nas áreas rurais de 28,7% 
para 21,2%);  auto identificação racial (brancos de 7,7% para 5,3% e entre os negros ou 
pardos de 18,2% para 11,8%), quintis de rendimento mensal per capita (queda de 
24,1% para 15,1% no primeiro quintil;  de 16%  para 12,8%  e de 2,7 % para 1,8% nos 
terceiro e quinto  quintis, respectivamente). A escolaridade média da população de 25 
anos ou mais passou de 5,2 anos de estudo (1995) para 7,3 (2011), contudo com 
diferenças importantes entre a população branca (de 6,2 para 8,3)  e a negra (de 3,9 
para 6,4 anos de estudo). 
No caso de EJA, houve aumento de recursos do FUNDEB para financiamento nos 
estados e municípios em 2009, mas que não se traduziu em matrículas, ao contrário, 
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os dados indicam queda nas matrículas da EJA entre 2008 e 2009 (-6,1% na EJA ensino 
fundamental e -5,1 EJA ensino médio). Desde 2007, o Censo Escolar capta queda nos 
números que parece ter se acelerado em 2009. É um fato preocupante quando se 
considera que a matrícula da população de 15 a 17 anos no ensino médio regular foi 
de 50,9% com altos índices de evasão, o que parece indicar que os que têm 
abandonado as escolas antes de concluir o ensino básico não têm recorrido a EJA 
quando adultos (IPEA, p. 153). Já a EJA integrada ao ensino profissional, apesar do 
número absoluto ser pequeno (23.161 em um universo de 4,7 milhões) aumentou 
22,4% (IPEA, p. 151-3).  
Pelos indicadores percebe-se a presença expressiva de alguns agrupamentos em 
relação aos quais há fortes indícios de que a cobertura insuficiente das redes públicas 
de ensino básico vai se traduzir em maior vulnerabilidade social, uma vez esses grupos 
(crianças pequenas, em especial as de 0 a 3 anos de famílias com baixa renda per 
capita ou afrodescendentes, ou adolescentes de 15 a 17 anos com as mesmas 
características socioraciais) não têm sido absorvidos pela rede pública. Se se 
considerar indicadores relacionados à permanência e ao rendimento escolar, as 
sinalizações disponíveis indicam que muitos deles terão que receber apoio escolar 
adicional (tempo integral e programas de melhoria do desempenho) para 
contrabalançaram os efeitos negativos de suas origens sociais e raciais. O acesso e a 
permanência nas escolas são componentes centrais da rede de proteção social, além 
dos benefícios específicos relacionados à escolarização e à melhoria dos ativos 
cognitivos e simbólicos. 
3.3.3 Assistência Social  
A terceira área, central na organização na oferta de serviços de proteção e de garantia 
de direitos de famílias pobres e vulneráveis, é a assistência social. Diferentemente da 
educação e da saúde, mais consolidadas e com corpo de profissionais e redes de 
serviços mais estabelecidos (a despeito de todas fragilidades já reconhecidas acima), a 
área se encontrava na década de 1980 em patamares muito baixos, tanto em relação 
ao tamanho da rede pública, quanto na sua inserção como política pública, nos três 
níveis de governo. As ações da assistência social até então haviam sido 
predominantemente oferecidas por instituições religiosas, de forma fragmentada, com 
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baixo investimento público. A prestação de serviços ou a distribuição de benefícios, 
com pouca ou nenhuma fiscalização, era fortemente marcada por práticas 
clientelistas, por doutrinação religiosa e por ações assistencialistas, patrocinadas por 
políticos locais ou por esposas de governadores e de prefeitos. 
Portanto, a tarefa dos defensores de uma política pública, universalista e republicana, 
se revestia de um duplo desafio: criar um sistema público nacional de assistência 
social, fundado no paradigma dos direitos e, ao mesmo tempo, combater as relações 
clientelistas enraizadas tanto nas práticas governamentais (executivo e legislativo) 
quanto nas formas como parte dos setores mais pobres e vulneráveis se relacionava 
com políticos  e com a administração pública (a troca de votos por favores).  
Na Constituição Federal de 1988, os movimentos de defesa de direitos conseguem 
inscrever a assistência social como política pública e como um dos três pilares da 
seguridade social que passa a ser composta pela previdência social de caráter 
contributivo, pela saúde com acesso universal e pela assistência social destinada a 
atender a todos que dela necessitassem. Como os princípios constitucionais não eram 
autoaplicáveis, o processo de consolidação da assistência - tanto no que se refere à 
definição do arcabouço legal, quanto no direcionado à construção da rede nacional - 
foi longo e turbulento. Sem pretender abarcar todas nuances e os movimentos de ação 
e reação, serão destacados abaixo cinco grandes conjuntos de questões que têm a ver 
com a institucionalização da política nacional da área e sua materialização no Sistema 
Único de Assistência Social- SUAS. 
O primeiro deles refere-se às tentativas conservadoras de bloquear a regulamentação 
necessária para a materialização das garantias e dos direitos. A aprovação da Lei 
Orgânica da Assistência Social só ocorre em 1993; a definição pelo Conselho Nacional 
de Assistência Social - CNAS da Política Nacional da Assistência Social data de 2004, 
após a realização da IV Conferência Nacional. A partir de então, tem-se o suceder de 
legislações, portarias e resoluções, resultados de longas negociações, em várias 
instâncias e fóruns, governamentais e não governamentais, entre os defensores do 
SUAS e representantes de diversos tipos de interesses que se sentiam ameaçados 
pelos avanços do processo de regulamentação. A parte principal dessa 
regulamentação deu-se, similarmente ao que ocorrera na saúde, via a promulgação de 
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normas operacionais básicas, negociadas pelos representantes do Ministério de 
Desenvolvimento Social e de Combate à Fome na Comissão de Intergestores Tripartite 
- CIT e aprovadas pelo CNAS, além de portarias e resoluções. Essa legislação foi 
consolidada em um projeto de lei (que revia a LOAS para incorporar o SUAS) que 
permaneceu em discussão no Congresso Nacional por mais de três anos, finalmente 
transformado em lei em 2011 (Lei 12 435/2011). 
O segundo deles é o relacionado ao financiamento e ao cofinanciamento da área. A 
Constituição de 1988 definiu que as ações governamentais seriam cofinanciadas pelos 
entes federados, mas não estabeleceu a vinculação obrigatória de recursos como 
ocorreu na educação. Portanto os recursos da União, destinados às ações, foram e são 
definidos a cada exercício – algo bastante complicado, principalmente quando 
envolvem programas que não podem ser descontinuados. Já no que tange ao 
cofinanciamento dos entes federados, as negociações ocorrem no âmbito da CIT 
(Comissão Intergestores Tripartite), composta por representantes da União, dos 
estados e dos municípios e nas CIBs (Comissões Intergestores Bipartite - estados e 
municípios). Mas como se tratam de transferências voluntárias, as negociações nem 
sempre se traduzem em aportes de recursos para financiar as atividades necessárias à 
construção e gestão do SUAS; persiste, em muitos casos, baixos níveis de investimento 
com pouca transparência nos orçamentos estaduais e municipais. A partir de 2005, a 
União passa a investir no apoio aos municípios para a implantação da rede de 
equipamentos e dos serviços de proteção básica (CRAS) e de proteção especial 
(CREAS), utilizando as transferências fundo a fundo -  mecanismo já testado na área da 
saúde. 
O terceiro ponto refere-se à questão relacionada, por um lado, à admissibilidade de 
entidades privadas para receberem recursos públicos e, por outro, à definição dos 
requisitos que as credenciem como entidades sem fins lucrativos, status que abre as 
portas para o acesso às subvenções e às isenções fiscais. Esse é um capítulo a parte na 
trajetória da assistência, pois atinge diretamente interesses privados de prestadores 
de serviços (assim como de representantes do legislativo, adeptos de práticas 
clientelistas) na assistência social, mas também na saúde e na educação. O processo de 
certificação para a concessão da Certificação de Entidade Beneficientes de Assistência 
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Social (CEBAS) se inicia e termina no CNAS, os processos são analisados em cada 
ministério (MDS, Saúde e Educação) dependendo dos tipos de serviços prestados pela 
entidade (Lei no. 12.101/2009 e Decreto no. 7.237/2010).  As entidades que 
demandam a certificação –  o que as isenta das contribuições para a seguridade social - 
são compostas por entidades assistenciais, mas também por hospitais e clínicas de 
saúde (com portes e serviços de todo o tipo) e mantenedoras de escolas, inclusive as 
de nível superior. Portanto é um universo diversificado, abarcando todos os tipos de 
interesses privados ou políticos; alguns voltados para a real prestação de serviços às 
comunidades ou atender grupos vulneráveis, outros para manter relações clientelistas 
ou para encobrir negócios ou esquemas corruptos de apropriação indébita de recursos 
públicos. Não é de se estranhar, assim, que em inúmeras situações essas entidades 
sejam objeto da ação policial com devassas e prisões. Denúncias e tentativas da 
administração pública de descredenciamento de entidades pouco idôneas derrubaram 
ministros, mobilizaram a Polícia Federal, ocuparam os órgãos de fiscalização e controle 
da União; e, o mais importante, sobrecarregaram as reuniões do CNAS, desviando-o do 
que deveria ser seu foco principal – a definição das estratégias e dos pactos para 
fortalecer nacionalmente o SUAS.  
O quarto conjunto de temas relaciona-se ao desafio de consolidar o arcabouço jurídico 
e dar materialidade ao Sistema Único da Assistência Social - SUAS. Para lidar com o 
caráter multideterminado da exclusão e da extrema pobreza, a Política Nacional de 
Assistência – PNAS (2004) propôs a organização de um sistema público 
descentralizado, composto por um conjunto de serviços de acolhida e apoio às famílias 
pobres e socialmente vulneráveis, destinado à prevenção de situações de riscos e ao  
enfrentamento dos efeitos da violação de direitos - o Sistema Único da Assistência 
Social – SUAS. A construção do SUAS inicia-se, no âmbito federal, com a publicação da 
NOB SUAS em 200526.  
                                                          
26
 As diretrizes e os princípios que norteiam a Assistência Social encontram-se expressos principalmente 
nos artigos 203 e 204 da Constituição Federal de 1988; na Lei Orgânica de Assistência Social 8742/93, 
alterada e consolidada pela Lei 12435/2011; nas Normas Operacionais Básicas editadas entre 1997 a 
2009 , na Política Nacional de Assistência Social (PNAS/2004) e na Lei.12435/2011. Além desses 
instrumentos legais e das resoluções do CNAS e da CIT, foram publicados no período três documentos 
relacionados à explicitação dos direitos e das garantias e dos serviços de proteção para grupos 
considerados particularmente vulneráveis – o das crianças e adolescentes – Estatuto da Criança e do 
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A engenharia institucional do SUAS  inspirou-se fortemente no SUS. Esse arcabouço foi 
traduzido pela: (a) organização dos serviços subdivididos em baixa, alta e média 
complexidade, que deveriam ser objeto da ação governamental e serem desenvolvidos 
pela rede pública de equipamentos; (b) criação das instâncias de negociação entre 
União, estados e municípios (CIT e CIBs), assim como da institucionalidade mínima 
para o planejamento, para a alocação de recursos financeiros e para a fiscalização das 
ações em cada nível de governo (conselho, plano e fundo); (c) definição de pisos de 
atenção e dos mecanismos de transferência de recursos (inicialmente via convênios e, 
posteriormente, transferências fundo a fundo) para financiar serviços de proteção 
básica e de proteção especial. No entanto, como mencionado, a área dispunha de 
poucos equipamentos públicos para a prestação dos serviços socioassistencais, além 
não dispor de regulamentações minimamente unificadas e compartilhadas no 
território nacional para lastrear o SUAS27.  
O marco legal da área foi consolidado na Lei 12435/11, mas desde 2005 foi 
desenvolvido um enorme esforço da União no sentido de apoiar os municípios para a 
organização dos serviços socioassistenciais e de sua rede, lastreada em dois tipos de 
equipamentos: o Centro de Referência de Assistência Social (CRAS), responsável pela 
execução direta e pela articulação da rede pública ou conveniada de serviços de 
proteção social básica, de base local; e o Centro Especializado de Assistência Social 
(CREAS), responsável pela proteção especial (de média e de alta complexidade), de 
base regional. 
Três aspectos principais merecem destaque para indicar as diferenças entre o sistema 
da saúde e o da assistência social: (a) a existência de uma rede pública de 
equipamentos para a prestação dos serviços, (b) a disponibilidade de profissionais 
qualificados para executar os serviços, (c) o compartilhamento de um corpo de 
conhecimento entre os profissionais que possibilitasse a tipificação dos serviços e sua 
tradução em protocolos rotinizados que orientassem o atendimento. 
                                                                                                                                                                          
Adolescente- ECA em 1990, o dos idosos – Estatuto do Idoso em 2003, e das pessoas com deficiência - 
PL 7699/2006 – em discussão no Congresso desde 2006. 
27
 Alguns municípios haviam sido inovadores na organização da assistência no âmbito municipal. E as 
experiências inovadoras de municípios tais como Belo Horizonte, São Paulo e Londrina, serão as fontes 
das iniciativas do governo federal para estimular a implantação dos serviços nos municípios brasileiros. 
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O apoio federal centrou-se no cofinanciamento para a instalação  dos serviços básicos 
nos CRAS, e, posteriormente, dos serviços especializados nos CREAS; no apoio aos 
municípios na capacitação dos profissionais da área, incentivando-os a reduzir a 
precarização das relações de trabalho; no estímulo aos municípios para organizarem 
suas instâncias mínimas de operacionalização do SUAS (os Conselhos Municipais, os 
planos e os fundos de assistência social , necessários à habilitação deles à gestão 
básica); na organização de mecanismos de monitoramento da rede em implantação   
(Censo SUAS, iniciado em 2007, por exemplo), e nas tentativas de definir  
metodologias de intervenção junto às famílias e às pessoas vulneráveis nos serviços 
socioassistenciais.  
O quinto conjunto de questões tem a ver com a baixa articulação e o paralelismo entre 
os dois  principais eixos da proteção social de famílias extremamente pobres e 
vulneráveis – os serviços socioassistenciais de acolhida, de convivência familiar e 
comunitária, por um lado, e os benefícios monetários transferidos às famílias (Bolsa 
Família) ou às pessoas (BPC e PETI), por outro.  
Essa dissociação já estava presente nas matrizes intelectuais e nos diagnósticos na 
base da formatação das intervenções ao longo de 2003 e 2004. A adoção de uma 
perspectiva ampliada da pobreza e da vulnerabilidade foi explicitada na Política 
Nacional de Assistência Social – PNAS/2004 - e se fundamentava em abordagens 
teóricas e práticas, veiculadas na formação dos assistentes sociais em escolas de 
vanguarda da área, nas conferências nacionais, nas intervenções dos profissionais 
progressistas em alguns municípios e nos movimentos de defesa de direitos, o que, 
inclusive, resultou em propostas apresentadas no processo constituinte, no  Estatuto 
de Crianças e Adolescentes- ECA e no Estatuto do Idoso. Já o Programa Bolsa Família 
(programa mais abrangente de transferência de renda) estava fundado nas 
elaborações em torno de renda mínima e de algumas experiências importantes na área 
educacional (os programas de bolsa-escola do Distrito Federal e dos municípios de 
Campinas e de Ribeirão Preto, por exemplo), apostando fortemente na estratégia da 
segurança da transferência monetária, atrelada ao cumprimento pelas famílias 
beneficiárias de compromissos relacionados à manutenção e frequência escolar 
regular das crianças e cuidados básicos com a saúde. 
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Ambas as concepções da proteção e de suas estratégias mantiveram-se na organização 
do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome - MDS, em 2004, 
resultado da fusão do Ministério Extraordinário de Segurança Alimentar e Combate à 
Fome, da Secretaria Especial de Transferência de Renda e do Ministério da Assistência 
Social, criados em 2003. Cada uma das áreas agregadas no MDS foi abrigada em uma 
secretaria (Secretaria de Segurança Alimentar e Nutricional – SESAN, Secretaria 
Nacional de Renda de Cidadania – SENARC e Secretaria Nacional de Assistência Social – 
SNAS), com equipes orientadas por estratégias e prioridades diferentes resultando no 
paralelismo entre a proteção via serviços e a proteção via transferência de renda. A 
baixa integração entre o Programa Bolsa Família (prioritário para o governo federal no 
combate à pobreza e sob a responsabilidade da Secretaria Nacional de Renda de 
Cidadania - SENARC) e as ações para a viabilização de uma política nacional de 
assistência social e construção do SUAS (a cargo da Secretaria Nacional da Assistência 
Social – SNAS) marcou a convivência tensa entre as duas estratégias de proteção com 
repercussões na operacionalização descentralizada.  
O comando paralelo da distribuição do benefício pecuniário (a transferência de renda 
condicionada – Bolsa Família) e da criação da rede e dos serviços socioassistenciais 
resultaram em estratégias diferenciadas das duas secretarias do MDS nas suas relações 
com os entes subnacionais, com repercussões importantes nas administrações 
municipais. Algumas administrações municipais organizaram a gestão municipal do 
Programa Bolsa Família em setores diferentes e independentes daqueles responsáveis 
pela implantação do SUAS no âmbito municipal, reproduzindo a estrutura federal. Este 
foi o caso de BH, com implicações na articulação entre a transferência condicionada de 
renda e a prestação de serviços socioassistenciais no nível municipal. 
Em 2009, resultado do compromisso entre as duas secretarias do MDS (SENARC e 
MDS) é promulgado o Protocolo de Gestão Integrada de Serviços, Benefícios e 
Transferências de Renda no âmbito do SUAS (Resolução CIT, n. 7, 10/9/2009) que 
procura estabelecer  
“maior articulação entre os benefícios monetários e os serviços socioassistenciais, tentando 
construir uma interação entre estas duas iniciativas que, embora tenham surgido de maneira 
relativamente independente, dirigem-se a um público coincidente”. (IPEA, 2010, p.10) 
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Como se discutirá a seguir, os três principais programas de transferência de renda 
(BPC28, BF29 e PETI30), adotam procedimentos operacionais distintos, com implicações 
e demandas diferenciadas para os operadores das administrações municipais, em cada 
área setorial. O público alvo genericamente são segmentos sociais extremamente 
pobres e vulneráveis, mas não necessariamente coincidentes. Há diferentes recortes 
de vulnerabilidade, critérios de elegibilidade e de valores dos benefícios (BPC: pessoas 
idosas e deficientes pobres; BF: famílias extremamente pobres, definidas por linhas de 
pobreza; PETI: crianças e adolescentes com violação de direitos - trabalho infantil).  
Ademais, os desenhos dos três programas e a operacionalização seguem lógicas e 
níveis de descentralização diferentes. O PBF é centralizado no financiamento e na 
concessão do benefício, pago diretamente às famílias pela CEF, o preenchimento do 
Cadastro Único e sua atualização são descentralizados, a cargo do gestor municipal, a 
                                                          
28
 Benefício de Prestação Continuada - BPC é uma prestação monetária não contributiva, de um salário 
mínimo, dirigida como benefício continuo a pessoas idosas (acima de 65 anos) e deficientes que não 
tenham renda familiar suficiente (renda per capita familiar de ¼ de salário mínimo). O BPC representou 
um avanço na antiga Renda Mensal Vitalícia, instituída em 1974. Os avanços no apoio aos idosos pobres  
e a inclusão dos deficientes foram objetos de disputa ao longo do processo constituinte. No caso dos 
deficientes só permaneceu pela mobilização dos defensores dos direitos dos deficientes que 
apresentaram uma emenda popular à Constituição, subscrita por mais de 50 000 assinaturas (Jaccoud et 
al, IPEA, 2009). Em janeiro de 2013 havia 3.823.136 de  beneficiários do BPC no Brasil (MDS, julho 2013) 
29 O Programa Bolsa Família, implantado em 2004, unificou de programas de transferência de renda da 
administração anterior (Bolsa Escola, Bolsa Alimentação, Auxílio Gás, Agente Jovem, Bolsa Renda) em 
um programa mais abrangente de alocação diferencial de renda, pautado por condicionalidades e 
orientado para incorporar progressivamente 11,2 milhões de famílias em situação de pobreza e 
indigência, (estimadas com base nos dados da PNAD de 2001). As condicionalidades reforçariam o 
acesso a direitos sociais básicos nas áreas de educação, saúde e assistência social. Os programas 
complementares, a cargo dos municípios, reforçariam o desenvolvimento das famílias beneficiárias para 
superar a situação de vulnerabilidade. A gestão do Programa Bolsa Família é descentralizada e 
compartilhada por União, estados, Distrito Federal e municípios. Os três entes federados trabalham em 
conjunto para aperfeiçoar, ampliar e fiscalizar a execução do Programa, instituído pela Lei 10.836/04 e 
regulamentado pelo Decreto nº 5.209/04. Os benefícios variam de acordo com o grau de pobreza e a 
composição familiar. Em novembro de 2003 eram atendidas 1,2 milhões de famílias pelos programas 
antes da que foram unificação. No final de 2010, Bolsa Família atendia a 12,7 milhões de famílias e em 
janeiro de 2013 alcança a marca de 13 773 543 (Site do MDS, acesso em julho de 2013) 
30
 O Programa de Erradicação do Trabalho Infantil- PETI foi lançado em 1996, com apoio da OIT, para 
combate de trabalho infantil em carvoarias de Três Lagoas (MS), ampliado ao longo dos anos noventa 
para outros estados e outras atividades; em 2001 é normatizado (Portaria SEAS/MPAS 458/2001). Em 
2005, a Portaria 666 do MDS, disciplina a integração do PETI com o Programa Bolsa Família, adotando a 
faixa etária de 0 a 16, definindo a obrigatoriedade do registro de trabalho infantil no Cadastro Único, 
extensão  das Ações Socioeducativas (antiga Jornada Ampliada) para todas crianças e adolescentes do 
PBF identificados em situação de trabalho precoce, repasse financeiro diretamente às famílias via Cartão 
da CEF. O combate ao trabalho infantil seria potencializado (Resolução CNAS/01/2013)  nos serviços 
socioassistenciais através de ações permanentes do Serviço de Convivência e Fortalecimento de 
Vínculos da proteção básica da assistência social, trabalho com as famílias (PAIF/ CRAS e PAEFI/CREAS), 
transferência de renda (BF) e busca ativa (Abordagem Social/CREAS). MDS, 2013.  
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fiscalização do cumprimento das condicionalidades é de responsabilidade da área 
setorial municipal pertinente – educação e saúde, que as transmite aos ministérios 
setoriais; o incentivo para melhorar a gestão municipal (IGD) é transferido diretamente 
aos municípios; serviços de apoio às famílias são genericamente definidos como de 
responsabilidade municipal. O BPC é totalmente centralizado; a solicitação é feita pelo 
interessado ou seu responsável junto ao Instituto Nacional de Seguro Social – INSS, 
vinculado ao Ministério da Previdência Social; o processamento das demandas e o 
pagamento do benefício também são realizados pelo INSS, com recursos financeiros 
do MDS; a única condicionalidade é o valor da renda familiar per capita; as deficiências 
são avaliadas e revistas periodicamente por juntas de peritos do INSS; apoio às 
necessidades de pessoas idosas e de deficientes é parte da atenção básica e especial 
da assistência social e do sistema de garantias de direitos. A saúde é responsável, no 
caso dos deficientes, por serviços de reabilitação, mas que não se pautam por uma 
definição de clientela a partir de sua inserção em programas de transferência de 
renda, mas sim por agravos e ciclo de vida. A educação desenvolve programas de 
educação inclusiva, que seguem as diretrizes do Ministério da Educação, 
independentemente da criança receber ou não o BPC (BPC na Escola). No caso do PETI, 
a identificação de possíveis destinatários ocorre por diferentes setores (fiscalizações 
do Ministério do Trabalho, registros do sistema de garantia de direitos e no Cadastro 
Único, CRAS/Equipes Volantes, CREAS/Serviço de Abordagem Social e ACS no 
acompanhamento das famílias, dentre outros); o benefício é pago diretamente às 
famílias, operacionalizado como BF; os recursos federais para a execução da proteção 
básica e especial na Assistência Social são transferidos fundo a fundo; União, estados e 
municípios são corresponsáveis pela organização dos programas e serviços de combate 
ao trabalho infantil.  
Na avaliação do IPEA, a dissociação entre a segurança de renda e a segurança via 
serviços também seria uma decorrência de definições contidas na Lei Orgânica da 
Assistência Social- LOAS de dezembro de 1993, que define que o Benefício de 
Prestação Continuada (BPC) seria de responsabilidade da União. Já o programa de 
transferência condicionada de renda (o Programa Bolsa Família – PBF), concebido ao 
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final de 2003, se desenvolve independentemente e fora do campo da assistência 
social. (IPEA, 2010, p. 11)  
A base para a elaboração do protocolo de gestão integrada é a compreensão ampla 
das situações de pobreza e vulnerabilidade social, já expressa no texto da PNAS/2004, 
que envolveria diferentes seguranças a serem afiançadas – de renda, de convívio 
familiar e comunitário e de acolhimento. Os benefícios contribuem para viabilizar a 
segurança de renda, já  
“os serviços socioassistenciais destinam-se a propiciar outras seguranças – de acolhida, do 
convívio familiar e comunitário e de desenvolvimento da autonomia ...  Como os esforços para 
promover a segurança de renda devem estar associados àqueles voltados ao alcance de outras 
seguranças,... o protocolo estabelece alguns procedimentos para garantir que o público 
beneficiário do PBF, do BPC e do Programa de Erradicação do Trabalho Infantil (PETI) seja 
prioritariamente atendido pelos serviços socioassistenciais, especialmente aquelas famílias que 
apresentarem sinais de maior vulnerabilidade” (IPEA, p. 10). 
A gestão integrada se traduziria, dentre outros pontos, na priorização das famílias e 
pessoas beneficiárias do PBF, do BPC e do PETI; no atendimento pelos serviços 
assistenciais; no monitoramento do cumprimento das condicionalidades, pois 
permitiria identificar famílias que encontram maiores dificuldades em acessar seus 
direitos sociais básicos, configurando-se como público prioritário dos serviços da 
assistência ou para encaminhamento aos serviços de outras políticas sociais e do 
sistema de defesa de direitos; identificar potenciais beneficiários do PBF e do BPC no 
território e encaminhá-los para o cadastramento; utilização dos cadastros do BPC e 
PBF para o diagnóstico das vulnerabilidades e para organizar atividades de vigilância 
social. (IPEA, 2010) 
Um dos mecanismos concebidos para enfrentar os desafios para articular os diferentes 
níveis do sistema seria um sistema de referências e contrarreferências (mecanismo de 
encaminhamento e retornos); outro seria a suspensão temporária dos efeitos do não 
cumprimento (no caso, da suspensão do pagamento da bolsa) pelo gestor municipal. 
“Tal possibilidade vincula-se ao entendimento de que a melhor estratégia para a família 
conseguir superar os obstáculos que impedem ou dificultam o cumprimento das 
condicionalidades é a conjugação entre sua inclusão em atividades e serviços de 
acompanhamento familiar no âmbito do SUAS e a manutenção da garantia de renda mensal. 
Sendo assim, ao incluir nos serviços de acompanhamento dos CRAS ou do CREAS uma família 
em situação de descumprimento, o gestor municipal pode suspender temporariamente os 
efeitos do não cumprimento integração poderá se concretizar” (IPEA, p. 12). 
O Protocolo vai balizar parcialmente as relações das duas secretarias nacionais com os 
municípios a partir de 2011. Há indícios da persistência da desarticulação, pois há de 
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famílias cadastradas e elegíveis, sem receberem o benefício. Além disso, tem-se a 
enorme desproporção entre o número de famílias ou pessoas beneficiárias da 
transferência de renda e a quantidade de equipamentos da assistência social 
encarregados da prestação dos serviços socioassistenciais que funcionam com equipes 
pequenas e com profissionais contratados com vínculos precários.  
No Brasil têm-se o registro de 13.902.155 famílias no PBF (2012), e 3.823.136 pessoas 
no BPC (2013), contraposto a 7.475 CRAS e 2.109 CREAS em 2011 (Quadro 1). Dada a 
desproporção, é praticamente inviável que a rede de CRAS possa compatibilizar os 
serviços de proteção básica (sua principal atribuição no SUAS) e, ao mesmo tempo, 
fazer o acompanhamento das famílias que recebem os benefícios monetários. O CRAS, 
segundo o estabelecido na PNAS, reiterado na Lei 12.435/2011,   
“é a unidade pública estatal de base territorial, localizada em áreas com maiores índices de 
vulnerabilidade e risco social, destinada à articulação dos serviços socioassistenciais em seu 
território de abrangência e à prestação de serviços, programas e projetos socioassistenciais de 
proteção básica às famílias”. Lei 12.435/2011 
E o principal componente da proteção básica é o Serviço de Proteção Integral à Família 
– PAIF responsável pela 
“oferta de ações e serviços socioassisstenciais nos CRAS, por meio de trabalho social com 
famílias em situação de vulnerabilidade social, com o objetivo de prevenir o rompimento dos 
vínculos familiares e a violência no âmbito de suas relações, garantindo o direito à convivência 
familiar e comunitária” Lei 12.435/2011 
Quadro 3.1 
Beneficiários do PBF e do BPC e equipamentos da Assistência Social,  
segundo regiões - Brasil
 
Fonte: Data Social-MDS. 
 Elaboração: Equipe de pesquisa FJP         
 
As transferência de benefícios e serviços socioassistenciais do SUAS avançam em 




PBF BPC CRAS CREAS
2012 2013 2011 2011
BRASIL                13.902.155                   3.823.136       7.475       2.109 
NORTE                  1.574.868                      382.227          573          185 
NORDESTE                  7.049.046                   1.381.900       2.444          834 
SUDESTE                  3.442.625                   1.317.461       2.466          556 
SUL                  1.060.356                      413.218       1.394          316 





descompasso repercute nas equipes dos CRAS, que se ressentem de sua baixa 
capacidade de responder às necessidades das famílias vulneráveis referenciadas em 
seus territórios, a partir do PAIF. As atividades de acolhida das famílias e de 
acompanhamento familiar estariam sendo comprometidas, inclusive pela sobrecarga 
de trabalho decorrente de tarefas adicionais relacionadas ao PBF, tais como realizar e 
atualizar o Cadastro Único, justificativas para evitar o desligamento de famílias em 
descumprimento de condicionalidades ou por outras ações anunciadas pelo governo 
federal - por exemplo, busca ativa de famílias extremamente pobres do Programa 
Brasil sem Miséria. Na pesquisa nacional contratada pelo MDS sobre o PAIF, finalizada 
em 2010, esse é um tema recorrente. Nas entrevistas com coordenadoras de CRAS e 
gerências da Assistência Social, relatos dessas dificuldades são constantes. 
No entanto, há outro aspecto de fundo, muito bem destacado por Sposati (2012) – a 
questão da proteção social à família e a produção de conhecimento necessário para 
tal. Para a autora, a área ainda está contaminada pela: 
“ausência de claras perspectivas sobre quais resultados se esperam da política de assistência 
social de famílias, e quais as condições objetivas para a realização desse trabalho ... Não vem 
sendo produzido um saber pelo conjunto dos operadores dos CRAS, sobre quais são as 
demandas e características de (des)proteção social das famílias que vivem em seus territórios 
de abrangência” (p.  50) 
3.4 Considerações finais 
A educação e saúde são fortemente pautadas pelas diretrizes nacionais com agendas 
setorialmente definidas. As prioridades de cada política, mesmo quanto direcionadas 
para ampliar a cobertura e atender grupos anteriormente excluídos, necessariamente 
não se traduzem em serviços orientados por uma concepção abrangente de proteção 
social, que ultrapasse suas fronteiras setoriais. 
Na Assistência Social, os equipamentos do CRAS e CREAS deveriam atuar tanto no 
atendimento direto, quanto no assessoramento e na defesa de direitos através de sua 
integração com a rede socioassistencial31. Esta rede seria responsável por mobilizar 
todos os recursos existentes no território para responder às demandas com qualidade, 
                                                          
31
 Por rede socioassistencial, segundo a definição da PNAS, compreende-se um conjunto integrado de 
ações de iniciativa pública e da sociedade, que ofertam e operam benefícios, serviços, programas e 
projetos, o que supõe a articulação entre todas estas unidades de provisão de proteção social, sob a 
hierarquia de básica e especial e ainda por níveis de complexidade (NOB, 2005; p.94). A noção de rede 
pressupõe uma retaguarda de serviços e apoio,  para ser mobilizada pelos agentes públicos e  os 
serviços combinados diante de cada situação específica. 
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com flexibilidade e adaptada às condições, capacidades e limitações locais. As 
atribuições previstas nas diretrizes nacionais para o CRAS sinalizam, por um lado, 
objetivos ambiciosos para o que seria a porta de entrada do SUAS, principalmente 
quando se considera o de articular os serviços de outras políticas, como a da educação 
e da saúde, mais consolidadas e institucionalizadas. Por outro lado, mesmo o objetivo 
de articular a própria rede da assistência é bastante problemático, pois as redes 
públicas existentes nos municípios brasileiros são insuficientes, sem equipes estáveis 
de profissionais, dependentes dos serviços prestados por entidades assistenciais (nem 
sempre pautadas pelas diretrizes do SUAS). Como é razoável esperar, mesmo as 
metodologias de intervenção junto às famílias ainda estão em processo de construção. 
Já no relacionado à transferência de renda, avaliações nacionais e internacionais sobre 
programas com essas características indicam que eles têm sido exitosos na redução da 
brecha da pobreza, mas são insuficientes para superá-la, e, inclusive, para responder 
por seus efeitos sobre outras dimensões da vulnerabilidade social se as famílias 
contempladas com os benefícios monetários não forem também alcançadas por 
programas de inclusão em outras áreas governamentais.  
Não se trata, contudo, de somente incorporar os beneficiários da transferência em 
outros programas sociais, nem de reduzir a proteção social ao recebimento de um 
benefício monetário. Trata-se, sim, de organizar programas centrados nas famílias 
pobres e vulneráveis com envergadura apropriada para responder às necessidades 
desse segmento que configuram quadros muito complexos de vários fatores de 




4. Região Metropolitana de Belo Horizonte e os municípios da pesquisa 
Este capítulo apresenta os principais elementos que possibilitam caracterizar o 
histórico da conformação espacial da Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), 
destacando as mudanças da mancha urbana nos três municípios abordados nesta 
pesquisa (Belo Horizonte - BH, Ribeirão das Neves e Santa Luzia). 
Como é explicado no Apêndice Metodológico em cada município foram selecionados 
dois territórios intraurbanos (Vila Jardim Felicidade e Vila Biquinhas em BH, Vila 
Braúnas e Vila Bispo de Maura em Ribeirão das Neves, Vila Santo Antônio e Vila Nova 
Conquista em Santa Luzia), escolhidos a partir de critérios  relacionados à 
concentração de população pobre ou vulnerável; presença, mesmo que insuficiente, 
de alguns serviços na área da educação (escolas), da saúde (unidades básicas de saúde) 
e  da assistência (centros de referência da assistência social – CRAS) para permitir o 
exame da articulação (ou falta dela) entre os serviços. Os mapas apresentados neste 
capítulo estão assim centrados nos três municípios e nos territórios vulneráveis 
selecionados. A análise espacial é seguida do exame de características econômicas, 
demográficas e de emprego para toda a RMBH.  A abordagem dessas dimensões para 
cada município escolhido encontra-se no Capítulos 5, 6 e 7 (BH), Capítulo 8 (Santa 
Luzia) e Capítulo 9 (Ribeirão das Neves). 
4.1. Histórico: distribuição intramunicipal das áreas periféricas 
A Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), além da capital mineira, possui 33 
municípios contíguos, constituindo o 3º aglomerado urbano do país, com 4.883.970 
hab., segundo o censo demográfico de 2010/IBGE. Possui uma extensão territorial de 
9.467,7 Km² e a densidade demográfica de 515,85 habitantes por km2. 
Sua formação remonta à década de 1940, a partir de importantes decisões de políticas 
públicas que afetaram o futuro crescimento da capital, influenciando, inclusive, os 
movimentos que dariam origem a sua conurbação com os municípios adjacentes, 
notadamente a oeste e a norte. Em meados da década de 1940, foi inaugurada a 
Cidade Industrial de Contagem e, na década seguinte, foram instalados os principais 
estabelecimentos industriais. Data deste período, o grande loteamento ocorrido no 
vetor oeste da região – Belo Horizonte, Contagem e Betim, notadamente nos dois 
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últimos municípios, cortados pela BR-381 (Rodovia Fernão Dias). Da mesma maneira, a 
construção do complexo turístico da Pampulha e a consequente construção da 
Avenida Antônio Carlos propiciaram a expansão de Belo Horizonte e a consolidação do 
vetor norte. As principais indústrias instaladas nos municípios da região entre as 
décadas de 1950 e 1960 foram Frigoríficos Minas Gerais S.A (Frimisa), Celite e Clabim 
em Santa Luzia, Cimentos Cauê em Pedro Leopoldo, a Itaú em Vespasiano e a Refinaria 
Gabriel Passos em Betim.           
Figura 4.1  




No final da década de 1960, os incentivos fiscais, concedidos por meio da Lei estadual 
526, beneficiaram 298 projetos industriais, abarcando cerca de 60% na Região 
Metropolitana de Belo Horizonte, constituindo-se em um dos principais instrumentos 
de incentivo à industrialização mineira. Neste período há acentuado processo de 
conurbação de Belo Horizonte com seu entorno, destacando-se a criação de uma 
atividade moderna de serviços, basicamente concentrada em Belo Horizonte, 
viabilizada pelo crescimento industrial dos projetos estatais nos segmentos da 
siderurgia, energia e transportes. Intensifica-se o movimento de metropolização tanto 
a oeste e a norte, como a noroeste, que vai agregar novos municípios ao processo de 
conurbação, materializando a grande expansão industrial nos anos de 1970.  
Assim, a década de cinquenta foi o marco do processo de metropolização de Belo 
Horizonte, sendo que nas duas seguintes, por meio do intenso movimento de 
crescimento industrial e demográfico, têm-se a conformação socioespacial da região, 
enfatizando o “eixo industrial” a oeste e a expansão periférica da população de baixa 
renda nos municípios ao norte da região.  
A partir de 1970, a RMBH, assim como outras regiões metropolitanas brasileiras, foi 
marcada por intenso dinamismo demográfico em função dos movimentos migratórios 
impulsionados, por um lado, pela busca de emprego e melhoria nas condições de vida, 
e, por outro, pela fragilidade econômica e baixa capacidade dos polos regionais do 
interior de Minas Gerais em estancar os fluxos de pessoas (Costa e Monte-Mór, 2002; 
Lemos et al, 2004; Matos et al, 2005; PDDI, 2011). 
As transformações demográficas em Minas Gerais foram expressivas, cabendo 
destacar a inflexão na distribuição espacial da população rural-urbana do estado nas 
últimas décadas que antecederam a virada do milênio. Do ponto de vista do 
planejamento regional, o rápido crescimento populacional das cidades (especialmente 
nas décadas de 1970 e 1980) e a conformação da RMBH criaram desafios de difícil 
superação que se mesclam com novas demandas que emergem ao longo do período. A 
expansão urbana do tipo centro-periferia desafiou os gestores municipais, bem como 
sua capacidade de prover os serviços urbanos básicos. Essas transformações 
agravaram o elevado nível de pobreza estrutural já existente na RMBH e em todo o 
país (Costa e Monte-Mór, 2002; Matos et al, 2005). 
66 
 
Em meio à diversidade de uso e ocupação urbana da RMBH, tem-se uma população 
composta por diferentes estratos de renda médios e altos, contracenando com a 
enorme população de baixa renda residente em domicílios subnormais (Matos et al, 
2005). O processo de conurbação  pode ser entendido, em grande parte, como a 
concretização das interações do mercado da terra entre os municípios. Todavia, além 
da conurbação decorrente da integração entre as manchas urbanas dos municípios do 
entorno da capital, o maior fluxo de bens, mercadorias e pessoas torna o espaço 
urbano metropolitano cada vez integrado, o que aponta a necessidade de um contínuo 
monitoramento e avaliação desse fenômeno (PDDI, 2011). 
Recentemente, a RMBH tem experimentado uma relativa estabilidade em seus 
indicadores demográficos. Se por um lado o crescimento populacional, as Taxas 
Líquidas de Migração e a Taxa de Fecundidade Total da RMBH (como um todo) têm 
diminuído, por outro lado, novos fenômenos geram grandes impactos no espaço 
metropolitano, com destaque para o aumento da capacidade de consumo da 
população, expressa no aumento do número de edificações e de automóveis, dentre 
outros (FJP, 2010; Leiva, 2012). A título de ilustração, entre 2000 e 2010 a Taxa de 
Crescimento Geométrico anual (TCG) da população de Belo Horizonte foi de 0,62% 
a.a., enquanto que a TCG domiciliar foi de 1,94% a.a. (IBGE, 2002 e 2011). 
Nesse contexto, algumas questões se colocam como desafio para o processo de 
planejamento da RMBH, como o aumento domiciliar e populacional em determinados 
vetores, a explosão recente do mercado imobiliário, a valorização econômica de áreas 
antes deprimidas, a instalação de domicílios em locais em desconformidade com a 
legislação, dentre outros. Estas transformações, embora presentes em todo o espaço 
metropolitano, ocorrem com mais intensidade em alguns vetores privilegiados de 
expansão, seja pela predominância de incentivos públicos, sobretudo do governo do 
estado; seja pelo direcionamento dos agentes especulativos do mercado imobiliário 
(Matos et al, 2005; FJP, 2010; PDDI, 2011). 
Assim, não obstante as modificações em outros espaços da RMBH, dois vetores de 
expansão da capital têm se destacado nas pautas de reuniões para o planejamento 




No caso do Vetor Sul, os crescentes níveis de insegurança e violência, associados com 
um dinâmico mercado imobiliário na RMBH têm resultado no aumento acelerado de 
condomínios fechados. O uso e a ocupação do solo na região têm sido marcados por 
inúmeras sobreposições espaciais, dado que os condomínios fechados disputam 
espaço com unidades de conservação, com pequenos núcleos urbanos tradicionais, 
com áreas de adensamento não controlado e cavas de mineração. Nos últimos anos, 
tem-se a instalação de empreendimentos mistos de residências, comércio e serviços, 
intercalados com áreas naturais legalmente protegidas (Costa et al, 2006). 
No caso do Vetor Norte, a construção de grandes projetos - como a Linha Verde, o 
Aeroporto Internacional de Confins, a Cidade Administrativa do Governo do Estado e o 
Anel Viário de Contorno Norte (Rodoanel) - tem favorecido a instalação de novos 
empreendimentos comerciais e industriais, além de um aumento na demanda 
domiciliar nas intermediações dessa região que abriga alguns dos municípios 
metropolitanos mais carentes de infraestrutura (FJP, 2010; PDDI, 2011). 
4.2  Caracterização das áreas pesquisadas 
Os novos empreendimentos públicos e privados no Vetor Norte da RMBH e a 
reestruturação das principais vias de conexão metropolitana que apontam para esta 
direção, criam um forte dinamismo na ocupação territorial dos municípios desta parte 
da RMBH, reconfigurando os desafios em áreas tradicionalmente pobres e de uso 
predominantemente residencial. Essas transformações parecem surtir efeitos 
especulativos de maneira mais imediata naqueles municípios próximos à Cidade 
Administrativa (Santa Luzia, Vespasiano, Ribeirão das Neves e porção setentrional de 
Belo Horizonte), com impactos territoriais mais intensos no curto prazo. Nessas áreas 
de influência direta e indireta da Cidade Administrativa, assim como as intervenções 
públicas e privadas, tendem a ditar novos padrões de ocupação territorial, com a 
criação de novas funções, com o adensamento populacional e a gentrificação de 
espaços deprimidos (FJP, 2010; PDDI, 2011). 
Nesse cenário de grandes transformações do espaço metropolitano, é necessária a 
geração de informações e instrumentos que alimentem o processo de planejamento 
integrado da RMBH, permitindo ganhos na eficiência dos mecanismos de 
planejamento e gestão. Para essa eficiência, é de suma importância a projeção e 
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representação espacial da ocupação do solo intraurbano, que poderão ajudar a 
delinear as políticas públicas mais adequadas à realidade futura nas áreas de 
habitação, saúde, segurança, transporte, meio ambiente, educação e outros.  
Tabela 4.1 






2000 2010 2000-2010 2000 2010 2000-2010
RMBH 9.474,7 869,7 1.196,0 326,2 4.357.942 4.883.970 526.028
Belo Horizonte 332,3 265,2 279,5 14,3 2.238.526 2.375.151 136.625
Ribeirão das Neves 154,7 47,4 61,9 14,5 246.846 296.317 49.471











O mapeamento da evolução da ocupação, na última década, da RMBH e dos três 
municípios selecionados para pesquisa, permitiu especificar o comportamento da 
mancha urbana frente ao crescimento domiciliar verificado na região, sintetizados na 
Tabela 4.1 e  no mapa (Figura 4.2) aqui apresentados. 
Em termos de área total (com ocupação urbana e ritmo de espraiamento urbano), a 
RMBH é uma região completamente heterogênea, onde cada município teve uma 
evolução urbana específica. Em 2010, dos 9.474,7 km² totais da RMBH, cerca de 13% 
encontravam-se ocupados pela mancha urbana. Dos três municípios considerados 
aqui, Belo Horizonte é o que mais se destaca nesse aspecto, com 84% de sua área total 
preenchida pela mancha urbana. Em seguida aparecem Ribeirão das Neves e Santa 
Luzia, com respectivamente, 40% e 19% de áreas urbanizadas.  
Entre 2000 e 2010, a RMBH apresentou uma expansão urbana de 38%, passando de 
869,7 km² para 1.196,0 km². A expansão nesse período foi de 326,3 km², o que 
equivale à área total do município Belo Horizonte. A expansão urbana da RMBH se 
concentrou nas regiões adjacentes à capital, devido ao alto dinamismo do mercado 
imobiliário, aos planos governamentais de habitação aliados à ampliação do acesso ao 
crédito, ao aumento do poder aquisitivo da população, ao alto déficit habitacional e à 
elevada taxa de vacância de terrenos existente nesse período. Belo Horizonte e 
Ribeirão das Neves expandiram sua área construída em cerca de 14 km², enquanto 
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Santa Luzia aumentou a área urbana em 9,5 km² (FJP, 2010; PDDI, 2011; Umbelino, 
2012).  
Como a expansão das áreas urbanas está intimamente relacionada ao aumento do 
número de domicílios, verifica-se que no período analisado a RMBH teve o acréscimo 
de 526 mil novos domicílios, dos quais 136 mil foram na capital, 49 mil em Ribeirão das 
Neves e 18 mil em Santa Luzia. 
A Figura 4.2 mostra o mapa da expansão urbana da RMBH em 2000 e 2010, onde é 
possível visualizar as áreas urbanizadas, bem como os principais vetores de 
crescimento na região em análise. Os dados de expansão urbana concentram-se 
justamente nos locais focados nesta pesquisa: porção setentrional de Belo Horizonte e 
áreas de Ribeirão das Neves e Santa Luzia, limítrofes à capital.  
Como o espaço urbano da RMBH é bastante heterogêneo e a pesquisa focaliza a 
população mais vulnerável, optou-se por utilizar, como fonte de dados básicos para 
aprofundamento neste estudo,  os dados georreferenciados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) e da Secretaria Estadual de Desenvolvimento Regional e 
Política Urbana de Minas Gerais (SEDRU). No caso do IBGE, utilizou-se a unidade 
mínima de análise espacial do Censo 2010, o “setor censitário”. Cada setor censitário 
possui uma classificação quanto à natureza dos domicílios, que pode ser “subnormal” 
ou “normal”. A categoria subnormal é aplicada ao conjunto (favelas e assemelhados) 
constituído por unidades habitacionais (barracos, casas etc.), ocupando ou tendo 
ocupado, até período recente, terreno de propriedade alheia (pública ou particular), 
dispostas, em geral, de forma desordenada e densa. São áreas em geral carentes de 
serviços públicos essenciais (IBGE, 2012). 
No caso da SEDRU, foram utilizados os dados dos Planos de Regularização Fundiária 
Sustentável dos Municípios da RMBH, feitos na escala intraurbana de cada município 
metropolitano. Embora cada plano municipal apresente uma tipologia específica de 
ocupação do solo, foram mapeados locais vulneráveis com irregularidade fundiária, o 
que também conflui para a população alvo deste estudo (SEDRU, 2010). 
A Figura 4.2 sintetiza a junção destas informações, para indicar, dentro das áreas 
urbanas, quais porções do território analisado são ocupadas pela população mais 
carente, desprovida de infraestrutura urbana básica. A análise desta população na 
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escala intraurbana  para Belo Horizonte, Ribeirão das Neves e Santa Luzia, será feita 
nos próximos tópicos. 
A Tabela 4.2 apresenta para 2000 e 2010 a população total e a população residente 
nos setores censitários subnormais do IBGE. Em 2000, é possível verificar que 9,8% da 
população da RMBH residia em áreas subnormais, sendo que em 2010 este valor 
aumentou para 10%, o que corresponde a cerca de 487 mil pessoas residindo em locais 
precários. Nos três municípios analisados, o aumento na década desta população 
ocorreu em uma maior intensidade do que na RMBH. Em 2010 Belo Horizonte possuía 
12,9% de sua população residente nessas áreas, seguido por Santa Luzia, com 9,4% e 
Ribeirão das Neves, com 5,1% da população residente nestes locais.  Os dados deixam 
evidente que embora o padrão de consumo da população da RMBH  tenha aumentado 
na última década e a fecundidade esteja em constante declínio em todos os estratos 
sociais, a população residente em áreas subnormais ainda é bastante expressiva e 
encontra-se com uma Taxa de Crescimento Geométrico anual (TCG) bem acima da 
média da população, o que constitui um enorme desafio para os formuladores e 
gestores de políticas públicas de combate a pobreza.  
Tabela 4.2 
População total dos municípios analisados e população residente em áreas 






















RMBH 4.357.942 427.669 9,8 4.883.970 486.985 10,0 1,1 1,3
Belo Horizonte 2.238.526 266.872 11,9 2.375.151 306.864 12,9 0,6 1,4
Ribeirão das Neves 246.846 11.568 4,7 296.317 15.011 5,1 1,8 2,6
Santa Luzia 184.903 10.819 5,9 202.942 19.153 9,4 0,9 5,9
TCG 2000-2010




De forma complementar, a Tabela 4.2 mostra o número de domicílios particulares 
permanentes no qual a população dos municípios analisados reside. Os resultados 
indicam mudanças no comportamento dos componentes da dinâmica demográfica da 
RMBH, que criam novas demandas em função do aumento do poder de consumo da 
população, gerando impactos significativos na estrutura domiciliar (FJP, 2010; PDDI, 
2011, Leiva, 2012). Nota-se, nesse sentido, que a RMBH apresentou na última década 










Mapeamento das áreas vulneráveis selecionadas nos municípios analisados entre 




sido estimulado pelo alto dinamismo do mercado imobiliário e pelos planos 
governamentais de habitação, aliados à ampliação do acesso ao crédito, ao aumento 
do poder aquisitivo da população, às tendências de arranjos domiciliares 
recentemente verificadas entre a população, ao alto déficit habitacional e à elevada 
vacância de terrenos na RMBH (Umbelino, 2012). Tal fenômeno não é homogêneo ou 
exclusivo de cada município da RMBH e poderá ter efeitos diferenciados sobre a 
população futura, seus locais de residência e políticas de infraestrutura urbana 
(habitação, transporte, saúde, educação e meio físico). Em todas as regiões 
intraurbanas dos três municípios, ocorreu a diminuição da densidade domiciliar, mas 
este indicador ainda é mais elevado nos domicílios subnormais, que sempre 
apresentam um maior número de pessoas por domicílio. Em 2000, é possível verificar 
que 9,1% dos domicílios da RMBH eram subnormais, sendo que em 2010 este valor 
aumentou para 9,2%, o que equivale a 139 mil domicílios em locais precários. Belo 
Horizonte possui 86,7 mil habitações nestas áreas, Santa Luzia possui cerca de 5 mil e 
Ribeirão das Neves, 4,2 mil domicílios subnormais. 
4.3 RMBH: desenvolvimento econômico 
Na década de 70, a Região Metropolitana de Belo Horizonte beneficiou-se do processo 
de crescimento acelerado da economia brasileira. Nesse período, Belo Horizonte 
experimenta pela primeira vez declínio em sua taxa de crescimento populacional; ao 
contrário, os municípios em seu entorno registram crescimento. A partir daí, a 
tendência histórica tem sido o incremento da população dos municípios vizinhos e 
uma nítida diminuição do peso relativo de Belo Horizonte, ocorrendo uma 
transferência espacial no comando demográfico da RMBH, que desfavorece a capital 
(BRITO; 2002), conforme ilustram as Tabelas 4.3 e 4.4. A partir de 1980 a economia 
nacional passa por altos e baixos, enfrentando crises, períodos de estabilização e baixo 
crescimento econômico. A Região Metropolitana de Belo Horizonte, a exemplo do 
estado e do país, não ficou alheia: o desemprego avança, diminui o rendimento do 
trabalho, aumenta a pobreza, a precarização do trabalho, a exclusão social e a 





Taxa de crescimento geométrico da população de Belo Horizonte, 
da RMBH e à dos restantes dos municípios da RMBH 1950-2010 (%) 
 
                    Fonte: IBGE/Censos Demográfico.  Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Tabela 4.4 
Distribuição percentual da população de BH, Restante da RMBH e da RMBH 
1950/2010 (%) 
 
 Fonte: IBGE/Censos Demográficos. Elaboração:  Equipe pesquisa FJP 
  
A década de 1990 foi marcada por uma série de fatores (privatização de empresas 
estatais, abertura comercial, políticas de estabilização econômica, crise fiscal, altas 
taxas de juros, baixo crescimento econômico, dentre outros), que afetaram 
significativamente a RMBH, provocando um arrefecimento relativo do setor industrial 
e, consequentemente, a perda dos postos de trabalho. As áreas mais impactadas 
foram os vetores oeste (mais industrializado) e o norte (onde sobressaem as cidades-
dormitório) – que registraram significativos índices de desemprego, bem como, maior 
incidência de violência e criminalidade.  
Com o transbordamento da atividade industrial de Belo Horizonte para os municípios 
da Região Metropolitana, uma das consequências foi a expansão do setor serviços na 
capital, notadamente aqueles relacionados à administração pública, ensino, serviços 
culturais e atividades bancárias, comerciais e financeiras. Observa-se também que o 
1950/1960 7,0           3,4 5,9
1960/1970 5,9           7,5 6,4
1970/1980 3,7 6,3 4,5
1980/1990 1,2 4,8 2,5
1991/2000 1,1 3,9 2,4







novo padrão de desenvolvimento ancorado na intensificação da globalização, trouxe 
para os países de industrialização tardia, como o Brasil, o fenômeno da 
desindustrialização das metrópoles. Assim, é importante salientar que, nos tempos 
atuais os serviços passaram a ditar padrões de desenvolvimento e a influenciar de 
sobremaneira a localização da produção (Tabela 4.5). 
Tabela 4.5 
 Estrutura percentual do valor adicionado, segundo atividade econômica, dos 
impostos líquidos de subsídios e do Produto Interno Bruto de BH e do restante dos 
municípios da RMBH 1999-2010 (%) 
 
Fonte: FJP/CEI Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Na primeira década do século XXI a economia brasileira manteve-se aquecida até 
meados de 2008, quando se desacelera em função da crise financeira desencadeada 
nos Estados Unidos, afetando grande parte dos países europeus. O ritmo da atividade 
econômica diminuiu, provocando a perda acelerada de postos de trabalho, 
praticamente paralisando a produção e o comércio em grande parte dos países 
capitalistas avançados. Ademais, os impactos negativos da sobrevalorização da taxa 
cambial brasileira desestimularam as exportações do país. Minas Gerais e seu maior 
aglomerado industrial (a RMBH) são afetados pela crise financeira internacional. Esse 
comportamento aparece como imagem reflexa dos impactos negativos sobre a 
produção, o emprego e a renda, sentidos na economia de Minas Gerais com maior 
intensidade nas épocas de crise – especialmente as de origem externa.  A economia 
mineira cresceu 3,2% a.a. entre 1996 e 2010, taxas bastante próximas da economia 
brasileira, no período em análise. No período mais recente, de 2009 a 2012, o 
crescimento brasileiro diminuiu, em que pesem os esforços do governo federal de o 
RRMBH BH RRMBH BH RRMBH BH RRMBH BH RRMBH BH RRMBH BH RRMBH BH RRMBH BH
1999 100,0         0,0    73,9         26,1   45,9         54,1       35,9         64,1       37,5       62,5   49,7         50,3   52,0        48,0   50,1        49,9     
2000 100,0         0,0    74,9         25,1   46,1         53,9       39,4         60,6       40,6       59,4   53,0         47,0   55,9        44,1   53,5        46,5     
2001 100,0         0,0    77,9         22,1   46,6         53,4       40,1         59,9       41,2       58,8   53,1         46,9   58,5        41,5   54,1        45,9     
2002 100,0         0,0    74,9         25,1   46,8         53,2       38,6         61,4       40,1       59,9   50,8         49,2   56,0        44,0   51,8        48,2     
2003 100,0         0,0    75,5         24,5   46,5         53,5       40,1         59,9       41,2       58,8   52,2         47,8   55,9        44,1   52,8        47,2     
2004 99,9           0,1    75,3         24,7   47,0         53,0       39,5         60,5       40,8       59,2   53,0         47,0   53,6        46,4   53,1        46,9     
2005 99,9           0,1    76,7         23,3   47,3         52,7       42,3         57,7       43,2       56,8   54,8         45,2   53,7        46,3   54,6        45,4     
2006 99,9           0,1    77,6         22,4   51,2         48,8       43,9         56,1       45,1       54,9   56,2         43,8   56,1        43,9   56,2        43,8     
2007 99,9           0,1    76,9         23,1   49,5         50,5       42,5         57,5       43,7       56,3   54,8         45,2   56,4        43,6   55,1        44,9     
2008 99,9           0,1    78,0         22,0   49,1         50,9       45,0         55,0       45,7       54,3   56,9         43,1   58,5        41,5   57,2        42,8     
2009 99,9           0,1    76,7         23,3   49,7         50,3       43,9         56,1       44,9       55,1   55,8         44,2   57,3        42,7   56,0        44,0     
2010 99,9           0,1    78,5         21,5   49,7         50,3       44,3         55,7       45,2       54,8   56,9         43,1   58,9        41,1   57,2        42,8     
Ano
Agropecuária Indústria Adm. Pública Outros serviços Serviços Total Impostos PIB
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estimular com estímulos à economia interna, como ampliação do crédito, redução das 
taxas de juros e desonerações fiscais para alguns setores econômicos. 
Em 2010 a economia brasileira cresceu 7,5%, beneficiada pelos estímulos promovidos 
pelo governo federal; contudo, em 2011, em ritmo descendente, o acréscimo  foi de 
2,7%, o que influenciou sobremaneira as economias estaduais, notadamente à de 
Minas Gerais, mais especializada na produção de bens intermediários, o que a faz 
refém principalmente do comportamento de algumas commodities, como o minério de 
ferro e o café. O PIB de Minas Gerais acompanhou a trajetória do PIB do país, após 
uma desaceleração observada em 2009 (-0,04%), cresceu 8,9% em 2010, decrescendo 
significativamente no período seguinte, ao registrar 2,5% em 2011 e 2,3% em 2012.   
4.4. Aspectos demográficos 
A RMBH é o terceiro conglomerado populacional do país ao registrar, em 2010, 
4.883.970 habitantes, em contraposição à 4.349.425 habitantes em 2000. A população 
cresceu 1,2% a.a. na década, acréscimo superior ao apresentado pela população 
estadual (0,9% a.a.). A taxa de urbanização passou de 97,6% em 2000, para 98,1% na 
década seguinte; a população feminina (52,1%), ao contrário da masculina (48,0%), 
ampliou no período. 
O crescimento médio anual da população do restante dos municípios da RMBH 
(RRMBH) é ascendente desde a década de 1970, embora tenha se arrefecido na última 
década (Tabela 4.3). Considerando os municípios mais populosos da RMBH (Belo 
Horizonte, Contagem, Betim, Ribeirão das Neves, Santa Luzia e Ibirité, 
consecutivamente), todos registraram taxas médias superiores de crescimento anual 
da população às de Belo Horizonte, notadamente até o ano 2000.  
A estrutura demográfica também apresentou modificações: no período em análise 
ampliou-se a população idosa e diminuiu a população dos estratos mais jovens, 
conforme Gráfico 4.1. A população residente de 0 a 14 anos e à de 15 a 29 anos, que 




Municípios mais populosos da RMBH e respectivas taxas de crescimento 
geométricas- 1970-1980,1980-1991,2000-2010 (%) 
 
Fonte: IBGE/Censos Demográficos. 
Elaboração: FJP 
 
seguinte, quando passaram para 21,5% e 27,1%. A população de 0 a 14 anos registrou 
no período o crescimento negativo de -1,1% a.a. e a faixa etária de 15 a 29 anos, o 
acréscimo  foi 0,3% a.a. As faixas etárias superiores aumentaram: o segmento de 30 a 
59 anos, passou de 35,9% (2000) para 40,9% da população total (em 2010), com a taxa 
de 2,5% a.a. A população idosa (60 anos e mais) cresceu no período 4,5% a.a., 
passando de 7,7% da população total em 2000 para 10,6% na década seguinte. 
Gráfico 4.1 





























Percentual da população residente, segundo faixa 







Fonte: IBGE/Censo Demográfico, 2010.Elaboração: Equipe  FJP  
 
A pirâmide etária da RMBH ilustra o processo de transição demográfica na RMBH, em 
curso na atualidade, consequência da diminuição das taxas de natalidade e 
fecundidade, do aumento da expectativa de vida, dentre outras. A transição 
demográfica tem implicações importantes, especialmente para as políticas públicas e 
às de seguridade social. Modificações na estrutura etária afetam as demandas sociais, 
dentre elas às relacionadas aos serviços de saúde  e à organização de serviços para a 
população idosa. 
4.5. Atividades econômicas da RMBH 
Ao longo de 2010, a economia da RMBH gerou R$ 120,8 bilhões de PIB a preços 
correntes, o que significa que, além de assegurar cerca de 25% da população estadual, 
no período em análise,  a região foi responsável por 34,4% do PIB estadual (Belo 
Horizonte deteve 42,8% da riqueza gerada na região). Assim pode-se afirmar que a 
RMBH é o espaço territorial mais privilegiado de Minas Gerais, notadamente no 
aspecto econômico, detendo, no período 1999-2010 cerca de 35% do PIB estadual 
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Participação da economia da RMBH na de Minas Gerais – 1999-2010 
 
Fonte: FJP/CEI. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
O setor de serviços é o mais relevante na RMBH (Tabela 4.8), fortemente concentrado 
em Belo Horizonte. No ramo industrial, destacam-se as indústrias metalúrgicas, 
automobilística, petroquímica e alimentícia. A indústria extrativista mineral também 
garante uma importante participação no valor PIB da RMBH, destacando ainda sua 
excelência nas áreas de software e biotecnologia. O PIB per capita da RMBH atingiu 
R$24.746,00, em 2010, superior ao estadual  (R$17.931,90). 
Tabela 4.8 
Estrutura percentual do valor adicionado da RMBH- 1999-2010 
 
Fonte: FJP/CEI Elaboração: Equipe de FJP 
 
adm. pública total
1999 1,7                               35,6          24,3                 35,1         31,5          43,6          33,0          
2000 2,1                               35,3          25,6                 35,3         31,8          45,5          33,5          
2001 2,0                               35,6          25,8                 36,0         32,7          45,9          34,5          
2002 1,6                               33,7          26,7                 36,2         32,0          47,2          34,0          
2003 1,7                               32,1          26,8                 36,1         31,3          45,7          33,2          
2004 1,4                               32,1          27,0                 36,1         31,3          43,8          32,8          
2005 1,6                               32,6          27,3                 35,0         31,1          46,2          33,1          
2006 1,4                               34,4          26,0                 36,1         32,6          47,5          34,5          
2007 1,6                               34,7          26,3                 36,9         33,4          48,5          35,3          
2008 1,5                               34,4          26,4                 36,7         32,6          50,2          34,9          
2009 1,4                               37,5          26,2                 36,7         33,8          47,6          35,4          
2010 1,4                               33,6          25,8                 36,6         32,6          46,8          34,4          
Período Agropecuária Indústria
Serviços
VA total Impostos PIB total
adm. pública total
1999                            0,6                 32,6                      10,4               66,8            100,0 
2000                            0,7                 34,9                      10,8               64,4            100,0 
2001                            0,6                 31,5                      11,2               67,9            100,0 
2002                            0,5                 30,1                      12,3               69,4            100,0 
2003                            0,6                 31,0                      11,7               68,4            100,0 
2004                            0,5                 34,5                      10,8               65,1            100,0 
2005                            0,5                 34,0                      11,8               65,5            100,0 
2006                            0,4                 33,6                      10,6               66,1            100,0 
2007                            0,4                 32,8                      10,7               66,8            100,0 
2008                            0,4                 33,9                      11,1               65,6            100,0 
2009                            0,4                 33,4                      11,0               66,3            100,0 






4.6. Mercado de Trabalho 
O nível de ocupação na RMBH praticamente ficou estagnado entre 2007 e 2010, 
registrando o decréscimo de 0,04 % a.a; a População Economicamente Ativa (PEA), 
com a mesma trajetória, cresceu somente 0,05% a.a. Por sua vez, o decréscimo do 
número de postos de trabalho no período (4 mil pessoas) acrescido ao declínio da PEA 
(em cerca de 11 mil pessoas que saíram do mercado de trabalho),  reduziu o 
contingente de desempregados em 192 mil pessoas, nos últimos 5 anos.  A taxa de 
desemprego é descendente no período (-16,0 a. a);  em 2009  o desemprego cresceu, 
fruto dos efeitos da crise internacional no país. 
Tabela 4.9 
Estimativa do número de pessoas de 10 anos e mais, segundo condição de atividade 
taxa de desemprego e de participação RMBH -2007-2012 
 
Fontes: FJP/CEI/PED; Convênio FJP/DIEESE/SEADE/SETE/ (Belo Horizonte), SEP/SEADE/DIEESE (São 
Paulo), FEE/FGTAS/DIEESE/SINE – RS/PMPA (porto Alegre), SDSC/SEADE/DIEESE/MTE-FAT (Recife), 
SEDEST-GDF/SEADE/DIEES E/TEM- FAT (Distrito Federal), SI/STRE/UFBA/DIEESE/SEADE (Salvador). 
Elaboração: FJP/CEPP 
 
O número de ocupações formais na RMBH atingiu 1.962.763 pessoas, em 2011, contra 
1.014.772 postos existentes em 1999, com crescimento anual de 3,2%; o maior 
acréscimo deu-se na indústria de transformação (12,0% a.a.) e o menor na extrativa 
mineral (-11,5% a.a).  
Analisando a composição setorial do emprego formal na RMBH, em 2011, observa-se 
que o setor de serviços (76,4%) é o mais representativo, a exemplo de seu valor 
adicionado, basicamente em função de sua alta representatividade em Belo Horizonte. 
 
População em idade ativa (PIA) (mil pessoas) 4.210      4.325     4.179    4.237      4.177     4.221        11 0,05
   População economicamente ativa (PEA) (mil pessoas) 2.564      2.494     2.503    2.466      2.368     2.368        -196 -1,58 
      Ocupados (mil pessoas) 2.251      2.250     2.245    2.259      2.202     2.247        -4 -0,04 
      Desempregados (mil pessoas) 313          244         258        207          166        121           -192 -17,31 
Taxas (%)
Desemprego total 12,2         9,8          10,3      8,4           7,0         5,1            -7,10 -16,01 




Taxa de crescimento 
geométrico ( 2007-2012)




Pessoal ocupado no emprego formal, RMBH – 1990-2011 
 
FONTE: MTE/RAIS Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
                                              
Gráfico 4.3 
 
FONTE: MTE/RAIS Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
4.7 Saneamento básico 
Os dados do Censo demográfico de 2010 (Gráfico 4.4) indicam que a energia elétrica 
está presente na totalidade dos municípios mineiros (99,3%), notadamente na RMBH 
(99,9%). A coleta de lixo na RMBH atinge um percentual elevado de domicílios (98,0%), 
superando o Estado (87,6%). Da mesma forma, quase a totalidade dos domicílios da 
RMBH (97,5%) estão cobertos pela rede geral de abastecimento de água, contra 86,3% 
dos domicílios de Minas Gerais. A maior deficiência da RMBH e do Estado refere-se à 
  Agropecuária              4.379             10.158          9.598 15.185       11.762       10414 9.562                        9.229 9.034                
  Industria 270790           258.464      312.180 352.596    375.088     401052 408.991              437.935 453.902           
           Extrativa Mineral         158.107               5.816          7.651 9.493         7.326          7869 9.115                     10.837 12.128          
         Transformação            22.819           150.483      177.234 195.421    216.097     224979 220.909              239.167 245.312           
SIUP            78.600             19.516        24.917 26.032       25.521       24786 24.966                   25.553 24.703              
           Construção Civil         270.790             82.649      102.378 121.650    126.144     143418 154.001              162.378 171.759           
Serviços 676.162           923.408   1.133.783 1.126.698 1.278.775  1325907 1.365.575        1.460.419 1.499.827        
Outros Serviços         422.546           777.218      753.738 781.283    850.405     905294 944.557           1.034.619 1.073.824        
       Admimistração Pública         253.616           146.190      380.045 345.415    428.370     420613 421.018              425.800 426.003           
Outros/ Ignorados            63.441                    38               -   -             -              -          -                -               -                    
Total 1.014.772 1.192.068    1.455.561 1.494.479 1.665.625  1.737.373 1.784.128    1.907.583   1.962.763      
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cobertura da rede geral de esgotos sanitários: 86,4% dos domicílios da RMBH e 74,8% 
dos domicílios do Estado. 
Gráfico 4.4 
 
Fonte: IBGE/Censo Demográfico. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
A caracterização geral da RMBH indica que a dinâmica espacial  e da localização dos 
domicílios foram especialmente determinadas por decisões de âmbito estadual (a 
construção da Cidade Industrial na década de 1940, as ligações viárias e mais 
recentemente com a dinamização do vetor norte) e da atuação de atores econômicos 
(em especial empresas e dos agentes imobiliários), que afetaram não só as 
possibilidades de emprego e de locais de moradia. As oportunidades aí geradas 
também condicionaram os fluxos migratórios na década de 1970.  Considerando as 
várias dimensões observadas, destaca-se (como não poderia deixar de ser) a 
importância de BH, tanto na concentração da riqueza e das oportunidades, como na 
concentração de alguns serviços (educação de nível superior, rede de hospitais com 
maior densidade tecnológica, serviços públicos estaduais e federais, dente outros). 
Mas também o processo de gentrificação das áreas periféricas de BH, assim como a 
escassez de espaços para expansão de moradias populares, expulsou parte da 
população pobre para os municípios adjacentes à capital. Nos próximos capítulos, os 



































Percentual de domicílios com acesso às redes de 
abastecimento de água, esgoto sanitário ou fluvial,  energia 





5. Caracterização geral do município de Belo Horizonte  
Este capítulo traz a caracterização geral do município de Belo Horizonte contemplando 
aspectos demográficos, econômicos e de mercado de trabalho, para descrever o 
contexto mais geral que informa tanto as oportunidades existentes quanto as 
demandas por serviços públicos, em particular as dos segmentos mais pobres e 
vulneráveis. A seção 5.4 é dedicada à exploração de indicadores sociais, em especial os 
do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 (recentemente divulgado) que 
possibilitam traçar um perfil do município nos componentes renda, educação, 
longevidade que compõem o IDHM. O capítulo termina com informações gerais (dados 
secundários) sobre a oferta de benefícios e serviços governamentais nas áreas de 
educação, saúde, assistência social e transferência de renda (Programa Bolsa Família e 
BPC), as principais responsáveis, dentre as políticas socais, na viabilização de uma rede 
de proteção social não contributiva para segmentos pobres e vulneráveis. Os temas 
tratados nessa última seção serão retomados no próximo capítulo, incorporando os 
resultados da pesquisa de campo realizada pela equipe da Fundação João Pinheiro. 
Para iniciar tem-se o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal32 - IDHM - um 
índice sintético calculado para todos os municípios brasileiros com os dados dos 
censos populacionais (IBGE), resultado da cooperação entre PNUD/IPEA/FJP. O IDHM 
permite comparações intermunicipais, mas neste relatório destina-se principalmente 
para caracterizar mudanças captadas ao longo do tempo a partir de alguns indicadores 
de desenvolvimento humano. No caso de BH, o IDHM (conforme o Perfil do município 
de BH  que integra o Atlas) passou de 0,726 em 2000 para 0,810 em 2010. A análise 
dessa parte está na seção 5.4. 
Outros dados secundários utilizados aqui foram pesquisados nas bases de dados do 
Ministério de Educação - MEC, principalmente as do INEP; do Ministério da Saúde - MS 
(Datasus); do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome – MDS (Matriz 
de Informações Sociais, Censo SUAS, divulgados por MDS/SAGI). Além disso, são 
                                                          
32
 O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 2010 é composto por  três componentes  
IDHM Educação com cinco indicadores; IDHM longevidade (esperança de vida ao nascer – em anos) 
IDHM Renda (renda per capita – em R$), é calculado com base nos dados dos  censos demográficos. Em 




utilizadas informações de estudos realizados pela FJP (IMRS, PIB Municipal, Pesquisa 
de Emprego e Desemprego), dados dos Censos de Educação da SEEMG, além dos 
fornecidos pela administração municipal. 
5.1. Aspectos demográficos 
Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, constitui, juntamente com outros 33 
municípios, a Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). Em 2010, a população 
de BH (2.375.151 habitantes) correspondia a 48,6%, 12,1% e 1,2% da população da 
RMBH, de Minas Gerais e do país, respectivamente. O crescimento do número de 
residentes do município entre 2000 e 2010 foi de 0,6% a.a., o menor crescimento 
dentre todos os municípios da RMBH. Em 2010, Belo Horizonte concentrava 48,2% da 
população da RMBH, em contraposição a 67,5% em 1950, indicando a tendência de 
desconcentração espacial em favor de outros municípios da região metropolitana (vide 
capítulo 4), processo que se inicia na década de 60 (7% a.a. entre 1950/1960; 5,9% 
entre 1960/1970, 3,7% ao ano entre 1970/1980).  
Desde 2000, a taxa de urbanização alcançou 100%. Belo Horizonte, segundo os dados 
do Censo de 2010  do IBGE , registrou declínio na proporção de homens, passando de 
47,2% para 46,9%, em 2010. Nas duas últimas décadas acentuou-se o processo de 
transição demográfica, com o crescimento da população idosa e redução dos estratos 
mais jovens (Gráfico 5.1). 
A população residente de menos de 15 anos passou de 24,3% em 2000 para 18,9% em 
2010, e a população de 65 anos ou mais de 6,22% para 8,7 % em 2010, com 
consequente aumento na razão de dependência de 6,22 para 8,67; a faixa etária de 15 
a 29 anos decresceu 0,3% no decênio, passando de 29,1% da população em 2000 para 
26,6% em 2010.  As faixas etárias superiores aumentaram: o segmento de 30 a 59 anos 
passou de 37,5% (2000) para 41,8% da população total (2010), com crescimento anual 
de 1,7%; a de 60 anos ou mais cresceu no período a 3,9% a.a., passando de 9,1% em 
2000 para 12,6% na década seguinte. Comparando ao perfil etário da RMBH e de MG, 
em 2010, Belo Horizonte encontra-se em fase mais avançada de transição 
demográfica, já que possui a menor proporção de população jovem - de 0 a 14 anos - 
(18,9%, contra 21,5% e 22,4% na RMBH e MG, respectivamente) e as maiores 
proporções de população em idade ativa – de 15 a 64 anos - (72,4%, contra 71,3% e 
85 
 
69,4% na RMBH e MG, respectivamente) e acima de 65 anos (8,7% contra 7,2% e 8,1% 
na RMBH e MG, respectivamente) ( Gráficos 5.1, 5.2 e 5.3).  
Gráfico 5.1 
 
































Evolução da população residente, segundo faixa 































Taxa de crescimento geométrico da população 
residente, segundo faixa etária - Belo Horizonte, 






























Percentual da população residente, segundo 






























































5.2. Aspectos Econômicos 
O produto interno bruto (PIB) de Belo Horizonte atingiu R$51.661.760,2 mil em 2010 
(Tabela 5.1); o setor serviços foi o que teve maior contribuição - 82,8% contra 17,1% 
da indústria (Tabela 5.2). Esse setor assegura a maior participação (20,1%) no valor 
agregado (VA) estadual do setor serviços e 54,8% no VA da RMBH, com destaque para 
o comércio, intermediação financeira e administração pública, o que corrobora o 
processo de transbordamento das atividades industriais de Belo Horizonte para os 
outros municípios da RMBH.  
Vale mencionar que o VA do setor serviços da capital representou, em 2010, 20,1% do 
VA do país, posicionando-se na quarta posição no ranking nacional. Belo Horizonte foi 
o segundo maior produtor industrial de MG, em 2010, participando com 7,2% do VA 
estadual (atrás de Betim com 12,7%) e com 21,5% do da RMBH. A construção civil 
lidera a participação na indústria da capital, seguida pela de transformação, em que  se 
destaca a metalurgia, embora haja outros segmentos representativos (laticínios, 
bebidas, farmacêutica, gases industriais, equipamentos de informática, maquinas e 
equipamentos, autopeças, cosméticos e perfumaria e vestuários). O PIB per capita de 
Belo Horizonte de 2010 (R$21.748,30) é superior ao de Minas Gerais (R$17.931,00), 
contudo inferior ao da RMBH (R$24.760,00). 
 Vale destacar que a geração de riquezas no Estado é extremamente concentrada: Belo 
Horizonte, Betim e Contagem responderam, em 2010, por cerca de 30% do PIB 
estadual; adicionando Uberlândia e Juiz de Fora, os cinco municípios detêm 35% do PIB 
estadual.  
5.3. Mercado de trabalho e emprego 
O nível de ocupação em Belo Horizonte, praticamente, ficou estagnado entre 2007 e 
2012, registrando o ligeiro acréscimo de 1,1% a.a; a População Economicamente Ativa 
(PEA), com trajetória quase similar, decresceu 0,6% a.a. Por sua vez, o acréscimo do 
número de postos de trabalho no período (41 mil) e o declínio da PEA (cerca de 36 mil 
pessoas que saíram do mercado de trabalho) resultaram na redução do contingente de 
desempregados em 77 mil pessoas, nos últimos cinco anos.  A taxa de desemprego 
permaneceu descendente no período (-6,1 a.a.),em que pese o aumento observado 
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em 2009, fruto dos efeitos da crise internacional (Tabela 5.1). A taxa de desemprego 
declinou consideravelmente nos últimos 7 anos ( -15,3 a.a.) ao registrar 4,7, em 2012, 
comparativamente à 10,8,  em 2007. 
 
Tabela 5.1 
Valor Agregado, por setor de atividade econômica, Produto Interno Bruto (mil R$)  e 
PIB per capita (R$) – Belo Horizonte -1999- 2010 
 




Estrutura percentual do valor adicionado de Belo Horizonte - 1999 -2010 
 
Fonte: FJP/CEI Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
 
Os resultados do IDHM/2010 de Belo Horizonte, relativos ao mercado de trabalho, 
indicam que o nível educacional do pessoal ocupado melhorou significativamente na 
adm. pública total
1999 3,4 2.107.675,4 1.399.247,7 10.359.190,3 12.466.869,2 2.312.280,3 14.779.149,4 6.715,5 5.046,0
2000 3,6 2.460.061,2 1.639.827,4 10.740.045,4 13.200.110,2 2.487.952,6 15.688.062,8 6.964,2 5.580,1
2001 1,5 2.180.971,6 1.874.827,8 12.540.584,7 14.721.557,7 2.906.196,0 17.627.753,7 7.742,3 6.093,4
2002 1,8 2.687.426,9 2.326.160,2 14.764.028,6 17.451.457,3 3.500.614,1 20.952.071,4 9.104,7 6.904,0
2003 86,8 3.092.709,1 2.539.685,7 16.357.657,3 19.450.453,2 3.847.359,8 23.297.812,9 10.016,7 7.936,7
2004 111,7 4.153.756,7 2.801.414,5 18.827.011,1 22.980.879,5 4.342.166,3 27.323.045,8 11.624,0 9.336,0
2005 148,6 4.124.744,5 3.227.847,0 19.401.661,4 23.526.554,5 5.424.526,7 28.951.081,3 12.188,2 10.013,8
2006 141,7 4.603.128,3 3.179.908,8 22.202.572,3 26.805.842,4 5.667.259,2 32.473.101,6 13.530,9 11.024,7
2007 155,2 5.309.620,0 3.782.250,0 26.418.406,9 31.728.182,1 6.556.918,4 38.285.100,4 15.866,6 12.519,4
2008 207,9 5.969.985,3 4.507.034,8 28.542.230,7 34.512.423,9 7.743.158,9 42.255.582,8 17.356,0 14.232,7
2009 195,0 6.531.853,3 4.715.193,2 31.132.910,1 37.664.958,4 7.064.454,6 44.729.413,0 18.237,4 14.328,6










1999 0.0                             16.9                      11.2                      83.1                   100.0                  
2000 0.0                             18.6                      12.4                      81.4                   100.0                  
2001 0.0                             14.8                      12.7                      85.2                   100.0                  
2002 0.0                             15.4                      13.3                      84.6                   100.0                  
2003 0.0                             15.9                      13.1                      84.1                   100.0                  
2004 0.0                             18.1                      12.2                      81.9                   100.0                  
2005 0.0                             17.5                      13.7                      82.5                   100.0                  
2006 0.0                             17.2                      11.9                      82.8                   100.0                  
2007 0.0                             16.7                      11.9                      83.3                   100.0                  
2008 0.0                             17.3                      13.1                      82.7                   100.0                  
2009 0.0                             17.3                      12.5                      82.7                   100.0                  






última década, além de ter aumentado o grau de formalização dos ocupados de 18 
anos ou mais; chama atenção a redução expressiva do percentual de ocupados com 
rendimento de até 1 salário mínimo, que passou de 28,8%, em 2000 para 7,8%, em 
2010.  
Tabela 5.3 
Estimativa do número de pessoas de 10 anos e mais, segundo condição de atividade, 
taxa de desemprego e de participação - Belo Horizonte -2007-2012 
 
Fontes: FJP/CEI/PED; Convênio FJP/DIEESE/SEADE/SETE/ (Belo Horizonte), SEP/SEADE/DIEESE (São 
Paulo), FEE/FGTAS/DIEESE/SINE – RS/PMPA (porto Alegre), SDSC/SEADE/DIEESE/MTE-FAT (Recife), 
SEDEST-GDF/SEADE/DIEES E/TEM- FAT (Distrito Federal), SI/STRE/UFBA/DIEESE/SEADE 
(Salvador).Elaboração: FJP/CEPP 
 
Comparando a composição setorial do emprego formal em Belo Horizonte e no 
restante dos municípios que compõem a RMBH (RRMBH), em 2011 (Gráfico 5.4), tem-
se o seguinte: do total da ocupação do setor primário da economia da RMBH, 36,1% 
estavam trabalhando em Belo Horizonte e 63,9% no RRMBH; do total dos 
trabalhadores da indústria, 51,2% estavam em Belo Horizonte e 48,8% no RRMBH, e 
do total da mão de obra ocupada no setor de serviços, 75,7% estavam em Belo 
Horizonte e 22,5% no RRMBH. O emprego no setor serviços é o mais representativo 
em Belo Horizonte principalmente em função do grande contingente ocupado na 
administração pública (83,7%) e nos outros serviços (72,5%), em contraposição a 
16,3% e 26,5% no RRMBH, nesses mesmos segmentos. Por outro lado, a maior 
participação dos empregados na indústria em Belo Horizonte (51,2% contra 48,8% no 
RRMBH) é determinada por Serviços Industriais de Utilidade Pública (SIUP) e pela 
Construção Civil, responsáveis, respectivamente, por 94,9% e 77,5% da mão de obra 
do setor, contra 5,1% e 22,5% no RRMBH (ambas atividades estão agrupadas, 
juntamente com as indústrias extrativa mineral e a de transformação, no setor 
industrial). No RRMBH, a composição da ocupação na indústria extrativa mineral e na 
População em idade ativa  (PIA) (em mil pessoas) 2030 2051 2074 2096 2118 2140 110 1.1
   População economicamente ativa (PEA) (em mil pessoas) 1243 1237 1249 1232 1219 1207 -36 -0.6 
      Ocupados (em mil pessoas) 1109 1132 1140 1141 1143 1150 41 0.7
      Desempregados (em mil pessoas) 134 105 109 91 76 57 -77 -15.7 
   Inativos com 10 anos e mais (em mil pessoas) 787 814 825 864 899 933 146 3.5
Taxas (%)
Desemprego total 10.8 8.5 8.7 7.4 6.3 4.7 -6.1 -15.3 
Participação (PEA/PIA) 61.2 60.3 60.2 58.8 57.6 56.4 -4.8 -1.6 
Variação 
absoluta 
Taxa de crescimento 
geométrico ( 2007-2012)
2008 2011condição de atividade 2007 2009 2010 2012
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de transformação atingiu, em 2011, 72,6% e 70,5%%, respectivamente, contra 27,4% e 
29,5% em Belo Horizonte. Considerando o total da ocupação, conforme evidencia o 
Gráfico 5.4, Belo Horizonte emprega mais mão de obra formal (69,8%) que a RRMBH 
(30,2%), com o destaque de que estão mais concentradas no RRMBH, a ocupação no 
setor agropecuário (63,9%), nas indústrias extrativa mineral (72,6%) e na de 
transformação (70,5%), sinalizando mais uma vez, o fenômeno do transbordamento 
das atividades industriais tradicionais no entorno de Belo Horizonte.   O emprego 
formal evoluiu 2,6% a.a. nos últimos 20 anos, em Belo Horizonte (Tabela 5. 3); a 
ocupação no setor de serviços acompanha a mesma trajetória do VA de serviços, 
registrando acréscimo superior (3,3% a.a.), destacando o ligeiro crescimento do setor 
industrial (1,6% a.a.), em função basicamente do crescimento significativo da ocupação 
no SIUP e na construção civil, no período. 
O número de ocupações formais em Belo Horizonte atingiu 1.370.942 pessoas (Tabela 
5.5), em 2011, contra 812.063 postos existentes em 1999, crescimento anual de 2,5%; 
o maior acréscimo deu-se nos 0utros serviços (3,8% a.a.) e o menor na indústria de 
transformação (-0,1% a.a.).  
Gráfico 5.5 
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Pessoal ocupado no emprego formal, Belo Horizonte - 1990-2011 
 
FONTE: MTE/Relação Anual de Informações Sociais (RAIS). Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Os dados apresentados acima mostram que Belo Horizonte ocupa posição de destaque 
na economia mineira (assegura 14,7% do PIB estadual e 42,7% do PIB da RMBH) e na 
nacional; possui um setor de serviços hegemônico no âmbito estadual e com 
participação expressiva no VA do segmento no país; o setor industrial só perde para o 
município de Betim, destacando a construção civil e os serviços industriais de utilidade 
pública (SIUP). A despeito de todas essas vantagens em termos de geração de riquezas 
e de administrações pautadas, nos últimos vinte anos pela diretriz da inclusão social; 
Belo Horizonte também possui o seu lado negativo, que se expressa na organização 
espacial intraurbana, nos serviços públicos, além da própria desigualdade estrutural. 
Assim, além de possuir áreas que concentram populações em situação de elevada 
vulnerabilidade social e em domicílios de baixa qualidade, atrai parte da população 
residente nos municípios circunvizinhos para serviços não disponíveis em suas sedes, 
em especial na área de saúde. 
O perfil etário da população residente em Belo Horizonte assinala a forte transição 
demográfica, resultando no envelhecimento populacional concomitantemente com a 
redução das faixas etárias inferiores, uma decorrência da queda das taxas de 
fecundidade e de mortalidade. A mudança da estrutura etária da população tem 
importantes implicações para as políticas sociais.  
  
  Agropecuária 2205 4461 3752 5047 4000 3549 3594 3257
  Industria 168135 149150 172939 204210 217606 220679 229659 232219
           Extrativa Mineral 2242 969 1266 2189 1695 2347 3040 3325
         Transformação 73294 62249 63459 75426 77332 74784 76524 72303
SIUP 21682 17726 24073 24550 23894 23704 23582 23445
           Construção Civil 70917 68206 84141 102045 114685 119844 126513 133146
Serviços 588829 762589 895698 1005900 1043710 1061380 1123516 1135466
Outros Serviços 353713 650038 570653 635535 676318 702534 761269 778933
       Admimistração Pública 235116 112551 325045 370365 367392 358846 362247 356533
Outros/ Ignorados 52894 38 -                         -                       -                    -                   -                          -                         
Total 812063 916238 1072389 1215157 1265316 1285608 1356769 1370942
20112008 2009 20102007Atividade Econômica 200520001990
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5.4. Dimensões sociais 
O IDHM de Belo Horizonte passou de 0,602 para 0,810 entre 1991 e 2010, com a taxa 
de crescimento de 34,55%, abaixo da média de crescimento nacional (47,46%) e da 
média estadual (52,93%).  Além desse registro, é importante examinar o que ocorre 
com cada componente, para especificar melhor não só os avanços, mas também os 
problemas que impedem que todos possam usufruir de condições básicas de vida. 
Abaixo serão destacados alguns indicadores mais diretamente relacionados ao acesso 
a alguns bens básicos para a vida com alguma dignidade em sociedades modernas, 
industrializadas e monetarizadas (renda, educação e saúde). Inicialmente, serão 
examinados os componentes utilizados no IDHM para esboçar o quadro mais geral, e, 
em seguida, serão apresentadas algumas informações sobre a rede de equipamentos 
municipais nas áreas de educação, saúde e assistência social e outros indicadores de 
acesso e uso dos serviços públicos (programas federais de transferência de renda), 
destacando os prestados pela administração municipal. 
Tabela 5.5 
 
Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013. Elaboração: PNUD, IPEA, FJP. 
Os indicadores referentes a renda, pobreza e desigualdade (dados do censo 
populacional de 2010, utilizados nos cálculos do IDHM), mostram que houve avanços 
no período entre 1991 e 2010: a desigualdade, medida pelo Índice de Gini, teve uma 
ligeira redução (de 0,61 para 0,60); a renda per capita cresceu 87,77% nas duas últimas 
décadas (de R$ 797,42 em 1991 para R$1.497,29 em 2010), os percentuais de 
habitantes extremamente pobres (proporção de pessoas com renda domiciliar per 
capita inferior a R$ 70,00 em agosto de 2010) assim como o de pobres (renda familiar 
93 
 
per capita inferior a R$ 140,00) caem no mesmo período (de 5,04% para 0,79% e de 
17,23% para 3,80%, respectivamente). 
O IDHM Educação foi o que apresentou o maior crescimento (81,53 %), passando 
0,406 em 1991 para 0, 737 em 2010 e houve avanços expressivos no período em todas 
as variáveis que o compõem: a proporção de população acima de 18 anos de idade 
com ensino fundamental completo aumentou de 47,88% para 70,15%, a proporção de 
crianças de 5 e 6 anos frequentando escola passou de 48,81% para 93,68%, a 
proporção de crianças de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino 
fundamental passou de 51,96% para 90,01%, a de adolescentes de 15 a 17 anos com 
ensino fundamental completo passou de 28,48% para 65,35% e a de jovens de 18 a 20 
anos com ensino médio completo aumentou de 20,33% para 52,84%. 
A esperança de vida ao nascer (IDHM Longevidade) aumentou 7,7 anos nas últimas 
duas décadas, passando de 68,6 anos para 76,4 anos em 2010, situando-se acima da 
do Brasil (73,9 anos) e a de MG (75,3 anos); a taxa de crescimento do IDHM 
Longevidade  foi de 17,74%. Também foram registradas quedas na mortalidade até 1 
ano de idade (por mil nascidos vivos) e na mortalidade até 5 anos (por mil nascidos 
vivos): a primeira caiu de 30,0 para 13,0 ( a de MG foi 15,1 e a do Brasil 16,7) e a 
segunda de 39,6 para 15,2.  Na Tabela 5.6 são apresentados alguns indicadores de 
vulnerabilidade social  que ajudam a situar  os riscos enfrentados pelos segmentos 
menos protegidos de BH. 
Tabela 5.6 
 
Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013. Elaboração: PNUD, IPEA, FJP. 
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Em relação aos dados apresentados acima, alguns comentários mostram-se 
pertinentes para situar, principalmente, os mais diretamente relacionados a 
sinalizações de desafios para administração pública na proteção de setores pobres ou 
vulneráveis. Por isso, serão apresentadas também informações sobre a oferta de 
serviços públicos, em especial os municipais, com base em registros administrativos e 
dados secundários oriundos das bases de dados do MEC, MDS, MS e da PBH.  
 
5.4.1. Desigualdade, pobreza e programas de transferência de renda 
Em primeiro lugar, é importante destacar a persistência da concentração da renda em 
BH. Em duas décadas, a percentagem da renda apropriada pelos 20% mais ricos 
permanece praticamente a mesma (em torno de 65%); houve um pequeno aumento 
para os 40% mais pobres em que a renda apropriada passa de 7,69% em 1991 para 
8,64% em 2010. Já os 20% mais pobres que se apropriavam de 2,43% da renda em 
1991, em 2010 ainda se mantêm com níveis ainda bem baixos (2,85% da renda).  
Em segundo lugar, os percentuais de pessoas extremamente pobres e de pobres 
caíram. Mas deve se manter em mente duas questões: (a) as linhas de cortes para 
definir os grupos extremamente pobres e os pobres (R$ 70,00 e R$ 140,00 
respectivamente) são muito baixas33; a renda per capita média calculada para 2010 
com os dados utilizados no IDHM (R$37,31 para o primeiro grupo e R$98,26 para o 
segundo) sinaliza que esses grupos provavelmente enfrentam dificuldades para cobrir 
até necessidades básicas de alimentação, moradia e transporte; (b) parte expressiva da 
queda observada no período de 2000/2010 entre os extremamente pobres 
provavelmente foi provocada pelos programas federais de transferência de renda (o 
Programa Bolsa Família – 68.266 famílias beneficiadas em agosto de 2010, transferindo 
em média  R$ 240,00 por família; e o Programa de Benefício de Prestação Continuada 
– BPC com 31.932 pessoas em média recebendo um salário mínimo), um efeito já 
registrado nas análises de Paes de Barros e de Marcelo Neri, dentre outros.  Os méritos 
da administração municipal no caso vinculam-se à realização e atualização do cadastro 
                                                          
33
 Esses cortes foram os utilizados no Programa Nacional de Combate à Pobreza Extrema, lançado em 
2011, designado Brasil sem Miséria. 
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único34 e ao acompanhamento das condicionalidades, no caso do Programa Bolsa 
Família, ou de encaminhamento de idosos e deficientes para o atendimento junto ao 
INSS (vide capítulo 3). 
Os dados disponibilizados pelo MDS (Gráficos 5.6 e 5.7) mostram que os dois principais 
programas federais de transferência de renda têm uma cobertura expressiva em BH e 
que eles cumprem um papel importante para garantir a segurança de renda, mesmo 
que insuficiente, para famílias pobres, pessoas idosas e deficientes.  
 
Gráfico 5.6 
Número de famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) //Secretaria de Avaliação e 
Gestão da Informação (SAGI) /Matriz de Informações Sociais . Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
(1) Informações relativas a outubro de cada ano 
 
  
                                                          
34
 O número de famílias cadastradas no CadÚnico, segundo informações do MDS, com renda per capita 
de até R$ 140,00, supera bastante ao registrado no Censo de 2010. Em agosto de 2010 havia 93.787 
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Número médio de beneficiários do BPC – BH 2004/2012 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) //Secretaria de Avaliação e 




O IDHM- Educação mostra avanços dignos de nota. O IDHM- Educação utiliza um 
indicador de atendimento escolar (proporção de crianças de 5 e 6 anos frequentando 
escola) e outro mais relacionado à adequação idade-série (proporção crianças de 11 a 
13 anos frequentando os anos finais do ensino fundamental). 
 Para as crianças de 5 e 6 anos, o crescimento registrado entre 1991 e 2000 (64,56%) 
foi maior do que o observado no período mais recente de 2000 a 2010 (16,63%), algo 
um pouco surpreendente, pois tanto a expansão da oferta da educação  infantil (no 
caso a pré-escola) quanto a diminuição de 7 para 6 anos de idade para entrada no 
ensino fundamental, só se generalizam a partir dos meados dos anos 2000. Uma 
explicação possível seria a maior facilidade de alcançar taxas mais elevadas de inclusão 
quando a demanda não atendida ainda se situa em níveis muito altos. Na medida em 
que os grupos mais facilmente incorporáveis diminuem, alcançar aqueles que vivem 
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vários programas sociais, nacional e internacionalmente35. Outra possibilidade seria a 
complexidade de obter junto aos recenseados e de compatibilizar registros sobre 
escolarização frente às alterações que ocorreram no período (designações dos ciclos 
escolares, número de anos previstos em cada ciclo, por exemplo), algo que tem 
dificultado a organização de séries históricas na área educacional. 
Verifica-se tendência semelhante em relação às crianças de 11 a 13 anos (crescimento 
mais acentuado entre 1991 e 2000 – 49,63%, e redução do crescimento no segundo 
período, crescimento de 15,77%).  Deve-se lembrar, além das questões já mencionadas 
acima, que os anos 1990 foram os da quase universalização do ensino fundamental, 
além da adoção pelos governos estaduais e municipais de programas para reduzir a 
repetência e a evasão que, em muitos casos traduziram-se na eliminação de avaliações 
entre as séries em cada ciclo36. Com isso, as taxas de aprovação para os já 
incorporados pelas redes de ensino situam-se acima de 90%. Provavelmente, as taxas 
mais altas do período 1990-2000, possam estar sendo influenciadas pelos dois 
processos (número maior de crianças com desempenho regular e afrouxamento dos 
critérios de avaliação). Mas em 2010, segundo o Atlas, ainda havia 2,37% de crianças 
de 6 a 14 anos fora da escola e 12,20% de adolescentes entre 15 e 17 anos, bem 
menores do que as dos registros do MEC e  da SEEMG, como será discutido abaixo. 
A boa notícia é que os indicadores de fluxo mostram avanços: em 2010, 64,27% dos 
alunos entre 6 a 14 anos estavam cursando o ensino fundamental na série adequada à 
sua idade, enquanto que em 1991 a taxa era de 38,79%. Entre os jovens de 15 a 17 
anos, 36,69% estavam cursando o ensino médio regular, sem atraso, enquanto que em 
1991 a taxa era de 12,75%. (Atlas de Desenvolvimento Humano 2013, Perfil de Belo 
Horizonte).  
0s dados do INEP/MEC (Quadro 5.1) ajudam a completar a caracterização na área da 
educação, apesar das discrepâncias em relação aos do censo populacional. Segundo 
esses dados, a taxa de frequência à pré-escola em 2011 (no  caso refere-se às crianças 
                                                          
35
 Por exemplo tem-se o Programa Bolsa Família. Em 2011, a cobertura das famílias extremamente 
pobres já estaria quase universalizada. Para alcançar essas famílias o MDS adotou duas abordagens: a 
busca ativa e os CRAS volantes. Algo semelhante ocorre com os 2% que ainda não foram alcançados pela 
“quase” universalização do ensino fundamental. 
36
 Na rede municipal de BH em 1995 foi implantada a Escola Plural com a completa reorganização do 
antigo ensino primário e adoção de novos procedimentos de avaliação para eliminar a repetência. 
(Veiga e Barbosa, 2005) 
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de 4 a 5 anos de idade) ainda se situava em torno de 69% (bem mais baixa do que a do 
Atlas que ficou em torno de 85%), a do ensino fundamental era de 98%  e a de 
adolescentes que frequentava o ensino médio na idade adequada era de 58% (21% a 
mais do que a baseada nos dados do censo demográfico). No ensino fundamental 
ainda havia 11,52% de adolescentes com 15 anos ou mais, e no ensino médio tinha 
32,39% de jovens matriculados com 18 anos ou mais de idade. As taxas de matrícula 
no EJA eram bastante baixas (em torno de 1%).  
Quadro 5.1 
Indicadores educacionais – BH- 2011 
Taxa de frequência ao ensino fundamental (%) - 2011 97,87 
Taxa de frequência ao ensino médio (%)-2011 66,06 
Taxa de crianças que frequentam o ensino fundamental na série adequada (%) 2011 89,96 
Taxa de adolescentes que frequentam o ensino médio na série adequada (%) -2011 58,04 
Total de escolas que oferecem o Ensino Fundamental completo 2011 396 
Total de escolas que oferecem os anos iniciais (1º ao 5º ano) do Ensino Fundamental 
completo 2011 
663 
Total de escolas que oferecem os anos finais do Ensino Fundamental regular completo (6º 
ao 9º ano) - 2011 
472 
Total de escolas que oferecem o Ensino Médio - 2011 261 
Taxa de matriculados no fundamental com 15 anos ou mais de idade (%) - 2011 11,52 
Taxa de matriculados no ensino médio com 18 anos ou mais de idade (%) - 2011 32,39 
Taxa de pessoas de 15 anos ou mais no EJA-ensino fundamental (%)-2011 1,32 
Taxa de pessoas de 18 anos ou mais no EJA-ensino médio (%) - 2011 1,11 
Fonte: MEC/INEP, SEEMG. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Os indicadores educacionais para o município de Belo Horizonte registram avanços no 
período entre 2000 a 2010: a taxa de frequência de alunos no ensino fundamental 
entre 2002 e 2011 oscilou entre 100% e 97,9%, já no ensino médio passou de 60,5% 
para 66,%. O volume total de matrículas aumentou no período, mas com distâncias 
expressivas entre as matrículas em creches e pré-escola e a do ensino fundamental. A 
participação das redes estadual e municipal, segundo dados do Cadastro 
Escolar/SEEMG mostra a especialização entre o governo municipal e o estadual (o 
primeiro dedicando-se à educação infantil e ao ensino fundamental, e o nível estadual 
responsabilizando-se prioritariamente pelo ensino médio e pelo EJA-nível médio) 
(Tabela 5.7) 
Um dos indicadores de qualidade da educação - Índice de Desenvolvimento da 
Educação Básica – IDEB- também sinaliza progressos, mas ainda aquém do desejável (o 
IDEB nas escolas de Belo Horizonte passa de 4,6 para 5,6 no ensino fundamental de 1ª. 
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a 5ª séries; e de 3,6 para 3,9 no ensino fundamental da 6ª. a 9ª. séries, entre 2005 e 
2009). (Gráfico 5.8) 
Outro indicador para aferir o adequado aproveitamento das oportunidades 
educacionais é a taxa de distorção idade-série, a defasagem entre a idade e a série que 
o aluno deveria estar cursando (Gráfico 5.9).  A taxa de distorção idade-série em BH no 
ensino fundamental - o mais universalizado - apesar de ter diminuído entre 2006 e 
2010, é ainda alta - ela cai de 19,6% (2006) para 17,2% (2010) na rede pública e de 
20,1% para 17,6% na rede municipal, no mesmo período; já as do ensino médio 
caíram, mas permaneceram em níveis bastante altos (rede pública passa 45,1% para 
36,3%, rede estadual de 45% para 36,4% e rede municipal de 48,8% para 42,9%) 
(Dados MEC/INEP, 2011). 
 
Tabela 5.7 
Número de matrícula inicial, segundo nível e tipo de ensino, por departamento 
administrativo, em Belo Horizonte - 2012 
 





1ª a 4ª 5ª a 8ª Técnico)
série e série e
Anos Anos
Iniciais Finais
Estadual             -              -         50.078      59.382     74.614              962 1.786           12.405              1.666  4.653 
Federal             -              -              336           621       3.251            1.286 207              -                         -         -   
Municipal        6.061   145.487       61.259      60.051       2.341                 -   19.746         552                        -         -   
Privada       26.234     29.579       40.675      33.138     22.099          24.358            1.051     2.530                 60       32 



















Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP e SEEMG. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Os principais desafios na área educacional para a proteção social de crianças e 
adolescentes de famílias pobres ou vulneráveis são os relacionados à expansão da 
educação infantil, à melhoria do fluxo na vida escolar dos alunos e aos esforços para 
manter os adolescentes e jovens nas escolas. 
 -
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2007 2009 2011 2007 2009
2011IDEB Observado
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Índice de Desenvolvimento do Ensino Básico (IDEB) dos  anos iniciais do 
ensino fundamental,segundo dependência administrativa -












Distorção idade-série no ensino fundamental, 











Altas taxas de distorção idade-série podem ser entendidas como um agravante da 
vulnerabilidade, pois indicariam que crianças, adolescentes e jovens não estariam 
acompanhando adequadamente o fluxo escolar previsto, o que, além de reduzir o 
estímulo para permanecer na escola, tende a comprometer um dos ativos importantes 
nas sociedades modernas – a escolarização. Já o não atendimento da demanda por  
creches e pré-escolas também é problemática. Vários estudos têm demonstrado que a 
frequência à pré-escola é um dos determinantes do rendimento escolar nos níveis de 
ensino posteriores. Além disso, a permanência de crianças pequenas de famílias 
pobres (principalmente as que pertencem às famílias altamente vulneráveis, i. é, 
famílias que são incapazes de  protege-las contra a exposição a riscos ou à violação de 
direitos) em ambientes mais protegidos e com cuidados adequados (boas creches e 
pré-escolas) é um componente importante da proteção. A administração municipal 
tem ampliado sua rede (em 2011, segundo dados  do MEC/INEP, a rede de ensino 
fundamental tinha 186 escolas com 123.975 alunos matriculados no ensino regular; e a 
rede de educação infantil era composta por 79 unidades próprias com 19.276 crianças 
em creches e pré-escolas (excluindo a rede conveniada com 193 estabelecimentos). 
Ademais, a PBH/Secretaria Municipal de Educação implantou programas importantes 
para melhoria do rendimento escolar (Avalia BH e Programa de Atenção Pedagógica) e 
para a ampliação do tempo de permanência de crianças e adolescentes mais 
vulneráveis no ambiente escolar e em oficinas para o desenvolvimento de outras 




O IDHM só utiliza a longevidade como indicador na área da saúde. Entretanto, para 
identificar vulnerabilidades e atenção à saúde, a área da saúde trabalha com outros 
indicadores acompanhados pelo Ministério da Saúde e registrados no DATA/SUS.   
Dentre eles, têm-se os relacionados à mortalidade infantil, atenção à gestante, causas 
de mortalidade, que serão abordados a seguir. Os dados do Ministério da Saúde 
mostram a queda expressiva na taxa de mortalidade infantil (-4,2% a.a.), com 10,6 
óbitos por mil nascidos vivos, em 2011 versus 17,0 mil nascidos vivos registrados no 
102 
 
inicio da década. Mas a proporção de óbito por causas mal definidas expandiu, 
passando de 2,6% em 2000 para 6,2% em 2011. No entanto, a taxa de mortalidade 
infantil de Belo Horizonte apresenta-se, em todo o período, acima da de Minas Gerais. 
 A estrutura dos óbitos até 1 ano indica a prevalência, em todo o período, de óbitos 
ocorridos no período perinatal (1ª semana de vida dos recém-nascidos), seguida dos 
referentes ao período  entre 7 a 27 dias; em 2011, do total de óbitos infantis de até 1 
ano, 45,3% ocorreram no período perinatal, 18,2%, entre 7 a 27 dias e 36,5%, entre 28 
e 364 dias. Esses resultados refletem problemas de acesso e qualidade dos serviços 
disponíveis para a atenção à saúde da gestante e da criança. A redução da mortalidade 
no período pós-neonatal (entre 28 e 364 dias) pode ser atribuída, dentre outros 
fatores, às condições de desenvolvimento socioeconômico e a infraestrutura 
ambiental do município.  
Gráfico 5.10 
 
Fonte: Ministério da Saúde/ DATASUS, FJP/IMRS. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
A razão da mortalidade materna37 em Belo Horizonte, considerando os óbitos 
ocorridos na gravidez, no parto e no puerpério (em que pesem a ocorrência de 
                                                          
37 Estima a frequência de óbitos femininos, ocorridos até 42 dias após o término da gravidez, atribuídos as causas 
ligadas à gravidez, ao parto e ao puerpério, em relação ao total de nascidos vivos. O número de nascidos vivos é 
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subnotificações de óbitos e a falta de um fator de ajuste no cálculo), apresentou em 
2011, 34,9 por 100 mil nascidos vivos, em contraposição a 38,8 em 2000 (em MG a 
razão da mortalidade materna passou de 43,9 por 100 mil nascidos vivos em 2000 para 
36,6, em 2011). Mesmo assim, os resultados estão muito acima dos preconizados pela 
Organização Mundial de Saúde (menores que 20/100.000), indicando problemas na 
atenção à saúde da gestante. 
A proporção de gestantes que fizeram sete ou mais consultas pré-natais é um 
indicador de acesso ao serviço. A cobertura do pré-natal em Belo Horizonte é 
ascendente, tendo crescido 3,3% ao ano no período 2000-2011, passando de 51,6% 
para 74,1% a proporção de gestantes que realizaram sete ou mais consultas pré-natais. 
As internações - relacionadas à gravidez, ao parto e ao puerpério - mostram, como era 
de se esperar, predominância nas faixas etárias ativas de procriação (entre 20 e 29 
anos - 50,9% e entre 30 as 39 anos - 31,2%). Contudo tem-se 19,5% de internações na 
faixa etária de 10 a 19 anos; além do que do total das internações na mesma faixa 
etária, 41,1% foram de internações relativas à gravidez, ao parto e ao puerpério. Nos 
cálculos feitos com os dados do censo demográfico em 2010, havia 4,8% de mães 
adolescentes entre 10 e 17 anos de idade, um pouco mais baixa do que a registrada 
em 2000 – 5,58%. 
Relativamente às causas prevalentes da mortalidade, além daquelas originadas por 
causas mal definidas, destacam-se as relacionadas às causas externas 38, atingindo os 
jovens entre 15 e 29 anos com maior intensidade em 2010.  No Brasil, como em Belo 
Horizonte, atualmente, as causas externas representam a terceira causa mais 
frequente de morte; em Belo Horizonte, apesar de estarem presentes em todas as 
faixas etárias, elas foram responsáveis, em 2010, por cerca de 60% dos óbitos 
ocorridos nas faixas etárias de 14 a 39 anos. Pesquisas têm demonstrado que as 
mortes por causas externas, atingem, notadamente, grupos populacionais mais 
vulneráveis, de baixo poder aquisitivo, residentes em áreas subnormais.  
O município de BH, por ser a capital do estado e uma metrópole, concentra não só 
população, como também equipamentos públicos e privados de saúde, serviços e 
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 A terceira causa de morte em BH (12,2%). A primeira refere-se a doenças circulatórias (25,8%) e a 
segunda a neoplasias e tumores. 
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profissionais, que atendem não só aos residentes de BH, como os de outras localidades 
do estado. Relativamente ao número de leitos por mil habitantes, a relação por mil 
habitantes é mais alta em BH (4,0 por mil habitantes, 2,3  vinculados ao SUS e 1,6 não  
SUS)39, do que MG  (2,3 leitos por 1000 habitantes, sendo 0,6 do SUS e 2,3 não 
vinculados ao SUS).  
A rede pública de estabelecimentos de saúde é muito inferior à privada e a relação 
piorou ao longo do tempo: em 2005, a razão entre número de estabelecimentos rede 
pública/privada era de 15,5% e cai 7,2% em 2012. Em 2012, havia 9.086 leitos de 
internação, 60,2% da Rede SUS, mais utilizados nas intervenções clínicas (34,7%) e 
cirúrgicas (34,7%).  Do total dos leitos da Rede SUS, 50,7 % pertencem à rede 
hospitalar privada, em contraposição a 27,5%, 14,1% e 7,8%, das esferas estadual, 
municipal e federal, respectivamente. Nos últimos sete anos, o número de leitos da 
Rede SUS diminuiu (-1,97% a.a.), enquanto que os não direcionados aos pacientes do 
SUS aumentaram (1,04% a.a.). Similarmente, o número de estabelecimentos da rede 
privada expandiu substancialmente, 18,2% ao ano, em contraposição ao incremento 
de apenas 5,9% a.a. da rede pública. Os dados indicam esforço importante da 
administração municipal de BH na ampliação do número de equipamentos de saúde 
(não acompanhada no mesmo ritmo pela rede estadual) e na cobertura e 
diversificação do PSF. 
Como se discutiu no Capítulo 3, a principal estratégia de ampliação dos serviços do SUS 
é o Programa Saúde em Família (PSF), que opera nos equipamentos básicos de saúde 
(UBS), organizando a atenção primária à saúde (APS). A viabilização dessa estratégia é 
parcialmente financiada pelo governo federal e sua implementação é de 
responsabilidade dos municípios. 
Segundo a Secretaria Municipal da Saúde de BH (SMSBH), em 2012, a REDE SUS BH 
possuía 296 equipamentos40; 147 UBS, 7 centros de saúde mental (CERSAM), 1 deles 
direcionado aos usuários de álcool e outras drogas, 9 centros de especialidades 
médicas (CEM), 5 unidades de referência secundária, 8 unidades de pronto-
                                                          
39
 De acordo com o Ministério da Saúde, o número ideal de leitos seria entre 2,5 a 3 por mil habitantes. 
Segundo a OMS, o ideal seria a existência de 4,5 leitos hospitalares para cada mil habitantes. 
40
 O número de estabelecimentos da rede municipal segundo os dados  do Ministério da Saúde (313)  é 
diferente do registrado pela Secretaria Municipal  de Saúde (296). 
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atendimento, 5 farmácias distritais, 12 laboratórios ( 5 distritais), 8 unidades de 
vigilância sanitária e 8 centros de esterilização, dentre outros. 
Tabela 5.8 
Número de estabelecimentos de saúde, por dependência  
administrativa Belo Horizonte - 2005-2012
 
Fonte: Ministério da Saúde – Cadastro Nacional dos Estabelecimentos da Saúde do Brasil –            
CNES/DATASUS. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Os equipamentos estão distribuídos nos nove distritos sanitários do município, com 
alguma concentração nos distritos sanitários Noroeste e Norte (cerca 14,0% do total 
em cada um).  
O PSF em Belo Horizonte (denominado BH VIDA) iniciou-se no município em 2002, com 
176 equipes saúde da família (ESF), tendo atingido 585 ESF, em 2012, que prestam 
ações e serviços da APS em todos os distritos sanitários da capital. Deste total cerca 
270 ESF realizam, também, atendimento de saúde bucal. Com relação à cobertura 
vacinal de Belo Horizonte, segundo principais imunos em crianças menores de 1 ano, 
observa-se evolução em todo o período, com exceção de 2011, quando a vacinação do 
calendário obrigatório  não atingiu a cobertura de 95,0% prevista pelo MS, em 
contraposição aos excelentes resultados apresentados no triênio 2008-2010. 
A Estratégia Saúde da Família vem avançando, materializada pelo aumento das 
equipes, das consultas realizadas pelos médicos generalistas, bem como pelos 
resultados obtidos no que se refere à promoção da saúde, controle dos agravos, 
redução da mortalidade infantil, dentre outros. Aumentou significativamente, nos 
últimos quatro anos, o número de consultas de pré-natal (14,8% a.a.), de puerpério 
(13,0% a.a.) e odontológicas (4,3%); em que pesem os baixos resultados observados 
nos procedimentos destinados à saúde da mulher, conforme sugerem  as informações 
relativas ao número de exames preventivos de câncer de colo uterino e de 
Ano Federal Estadual Municipal Privada Total
2005 5 23 209 1292 1529
2006 4 25 214 1988 2231
2007 5 22 221 2438 2686
2008 5 22 230 3212 3469
2009 6 24 232 3620 3882
2010 6 27 234 3870 4137
2011 6 30 278 4268 4582
2012 6 30 318 4567 4921
106 
 
mamografias realizadas no período.  A cobertura do programa vem aumentando e 
teria atingido em torno de 86,2%41 da população de Belo Horizonte em 2012.  
Desde 2010, segundo dados da SMS BH, também houve aumento da cobertura do 
Programa Saúde na Escola passando de 48.187 consultas em 2010, para 98.460 em 
2012 nas 147 escolas atendidas. O número de equipes do PSF cresceu 
significativamente nos últimos 10 anos: 12,7% ao ano, o que  tem situado o município  
como vanguarda nacional na APS, apesar do quase colapso de toda a rede de saúde 
com a epidemia de dengue no início de 2013.  
Tabela 5.9 
Nº de procedimentos realizados relativos à Atenção Primária e à saúde da mulher – 
Belo Horizonte -2008-2012 
Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Municipal de Saúde/Gerência de Atenção à 




Número de ESF em Belo Horizonte – 2002-2012 
 
Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Municipal de Saúde/Gerência de Atenção à 
Saúde (GEAS). Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
                                                          
41  Adotando o parâmetro previsto na legislação federal - 3500 famílias por equipe. 
-15,9







Especificação 2008 2009 2010 2011 2012
77.852              
4.115.236   
122.339      
12.372         
391.804      
38.775         
110.181      
4.676.693        4.919.248        
110.486           
9.118                
371.138           
109.460           
108.860           
8.822                
325.511           
117.301           108.477           
77.349              80.367              
102.019           
75.542              
4.662.481        
106.561           
8.885                
285.926           
Exames preventivos de 





4.355.211        
70.468              
consultas de puerpério
7.576                
295.628           
544 556
Quantitativo 2002 2003 2004 2005 2007 2012
533
2006 2008 2009 2010 2011
585ESF 176 488 504 507 507 507 513
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A expansão da saúde em Belo Horizonte vem se orientando pelo Índice de 
Vulnerabilidade da Saúde (IVS), baseado nos dados dos censos demográficos, que 
permitiram a divisão do município em áreas de risco (baixo, médio, elevado e muito 
elevado). As categorias de risco foram definidas levando em consideração aspectos 
relacionados ao saneamento básico (abastecimento de água, esgoto, destino do lixo), 
ao número de moradores por domicílio, analfabetismo, renda per capita até ½ salário 
mínimo, rendimento nominal e auto identificação racial e étnica.  Segundo os 
documentos oficiais da PBH, a alocação de equipamentos, recursos humanos e 
serviços têm privilegiado as áreas mais vulneráveis. Em 2012, a população 
correspondente aos quatro grupos de risco à saúde no município foi classificada em 
risco baixo (33,7%), risco médio (39,9%), risco elevado (19,1% ) e risco muito elevado, 
(7,3%). Considerando a população residente no distrito sanitário norte, no qual se 
concentrou a pesquisa, 47,5% foi classificada com risco muito elevado.   
Os avanços na saúde pública de Belo Horizonte são importantes, mas ainda há muito 
que se fazer para realizar a promessa do SUS – um sistema universalizado e efetivo. Os 
principais problemas detectados foram: alta concentração da oferta de serviços na 
rede privada, mesmo na rede conveniada ao SUS; dos equipamentos em uso nos 
estabelecimentos de saúde, somente 5,3% são utilizados pelo SUS; com relação aos 
médicos especializados em clínica geral e aqueles ligados ao PSF (médico da família), 
com atendimento no SUS, Belo Horizonte registrou 0,7 e 0,2 médicos/mil habitantes, 
sendo que a Organização Mundial de Saúde (OMS) preconiza como parâmetro ideal de 
atenção à saúde42 a relação de 1 médico para cada 1.000 habitantes;  alta incidência 
de gravidez na adolescência; dentre os componentes  da mortalidade infantil, 
predominância da mortalidade perinatal (45,3%), indicando que o acesso e a qualidade 
dos recursos disponíveis para atenção à saúde da gestante e da criança não tem sido 
suficientes; baixa disponibilidade de serviços para lidar com os casos de saúde mental 
e de adição a drogas, principalmente para crianças e adolescentes. 
  
                                                          
42
 Os técnicos especializados defendem que a uma rede de serviços bem estruturada deveria adotar um 
parâmetro mais elevado. 
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5.4.4. Assistência social 
Belo Horizonte tem uma especificidade em relação a outros municípios do Brasil por 
ter iniciado a construção de uma política sistêmica no campo da assistência social bem 
antes desta começar a ser implantada como uma política nacional de constituição do 
Sistema Único de Assistência Social/SUAS, em 2004. Inclusive pode-se dizer que a 
experiência municipal iniciada em Belo Horizonte serviu de inspiração e modelo para a 
formulação do SUAS no âmbito nacional. Em Belo Horizonte, foram criados os NAFs 
(Núcleos de Apoio à Família), que deram origem posteriormente aos CRAS e que 
desenvolviam ações no campo da proteção de baixa complexidade. No entanto, a área 
foi fortemente afetada por duas reformas que alteraram a estrutura organizacional, os 
processos decisórios e a distribuição de recursos, em especial nas áreas das políticas 
sociais (a primeira em 2000 e a segunda em 2004) na administração municipal de BH. 
Desde a primeira reforma, a área de assistência social perdeu o status de secretaria e 
passou a ser uma secretaria adjunta (primeiro da Secretaria de Coordenação das 
Políticas Sociais – SCOMPS e posteriormente da Secretaria Municipal de Políticas 
Sociais – SMPS). Os recursos financeiros do orçamento municipal e a contratação de 
equipes permanentes tornaram-se fortemente condicionados por processos decisórios 
da administração central da PBH, uma administração nem sempre sensibilizada pelos 
desafios de avançar na implantação da rede de proteção social. Essa questão será 
retomada no Capítulo 6. 
Em relação às políticas do SUAS, uma visão da situação de atendimento da proteção 
básica e especial permite situar a cobertura da politica de assistência no município. Em 
Belo Horizonte, um dos municípios pioneiros na tentativa de construção de uma 
política pública de assistência social, a implantação da proteção básica ainda está em 
curso. O esforço mais consistente dos últimos três anos da área de proteção básica 
refere-se justamente à expansão da rede de CRAS, através da implantação de 17 
Centros de Referência de Assistência Social entre 2009 e 201143.  
Até 2008 havia 9 CRAS implantados, em 2010 o número de CRAS passa a 23 e em 2011 
atinge a marca de 33 CRAS, localizados nos equipamentos Espaços  BH Cidadania. A 
                                                          
43
 O diagnóstico da Política Municipal de Assistência Social de 2011 previa 75 CRAS até 2015, número 
baseado em diagnóstico que aponta a necessidade de se implantar essa quantidade de equipamentos 
para atingir as áreas de vulnerabilidade do município. 
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expansão foi viabilizada pelo cofinanciamento do Ministério de Desenvolvimento 
Social e Combate à Fome (MDS) e pela definição, da administração municipal, do 
CRAS/proteção básica como um dos serviços do BH Cidadania. O financiamento federal 
funciona como indutor para que o município implante os CRAS, considerando que 85% 
dos custos ainda são cobertos pelo orçamento do município. A meta estabelecida no 
plano da administração municipal era que houvesse 40 CRAS nos espaços BH Cidadania 
até o final de 2012, o que não ocorreu.  
Em todos os CRAS estão implantados os serviços de atenção integral à família (PAIF) e 
o serviço de convivência e fortalecimento de vínculos, embora o serviço de proteção 
básica no domicílio para idosos e deficientes não tenha se concretizado ainda. Os 
CRAS, no Sistema Único de Assistência Social, são responsáveis pelo Serviço de 
Proteção Social à Família – PAIF (previsão de atendimento de 33. 000 famílias no 
município) e pelo Serviço de Convivência do Idoso e/ou Criança até 6 anos (previsão 
para atender 40.348 crianças e/ ou idosos referenciados e suas famílias em Belo 
Horizonte) segundo dados de 2012 (publicados pelo MDS). 
Quadro 5.2 




Serviço de Proteção Social Básica à 
Família/PAIF (33 CRAS) 
33.000 famílias (capacidade) R$3.818.000,00 
(2012) 
Serv. de convivência do idoso e/ou 
criança até 6 anos 








TOTAL PSB  R$5.207.322,45 
(.2012) 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome(MDS) /Avaliação e Gestão da 
Informação/Relatórios de Informações Sociais. Elaboração:  Equipe de pesquisa FJP 
 
Quanto à proteção especial, em 2012 eram 12 CREAS e o Serviço de Atendimento 
Especializado a Famílias e Pessoas - PAEFI  previa atender  720 famílias/indivíduos. O 
número de beneficiários dos serviços de proteção especial está disposto no Quadro 
5.3,  que mostra que, mesmo como previsão, o número  é significativamente menor do 
que os dos CRAS, com um repasse federal maior para ações desenvolvidas no CREAS 
em relação aos CRAS. Os repasses do governo federal (pisos de atenção, repassados 
mensalmente pelo Fundo Nacional de Assistência Social – FNAS para o Fundo 
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Municipal de Assistência Social, calculados em função das metas estabelecidas44 pela 
Administração municipal) para a proteção básica ficaram em torno de 5 milhões, 
menos da metade dos recursos do CREAS, em torno de 13 milhões em 2012. 
 
Quadro 5.3 
Proteção Social Especial 
Serviço Beneficiários Repasse federal 
Serviço de PSE para pessoas com deficiências, idosas e suas 
famílias 





Serviço de acolhimento 650 famílias e indivíduos 
R$1.752.622.00 
(2012) 
Programa de erradicação do trabalho infantil/serviço 
socioeducativo/Serviço de convivência e fortalecimento de 
vínculo 





Serviço especializado para pessoas em 
situação de rua 




   PAEF         
Serviço de proteção e 
atendimento especializado a 
famílias e indivíduos (PAEFI) e 
Serviço de abordagem social 
720 famílias/indivíduos 
atendidos 
Serviço de proteção social ao 
adolescente em cumprimento de 
medida sócio educativa de liberdade 
assistida e de prestação de serviço à 
comunidade - MSE 
3.720 adolescentes 





Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS)/Avaliação e Gestão da 
Informação/Relatórios de Informações Sociais. Elaboração:  Equipe de pesquisa FJP 
 
 
A rede de acolhimento, parte da proteção social especial, apresenta lacunas quanto à 
cobertura de determinadas faixas etárias, conforme se verifica na Tabela 5.11. 
                                                          
44
 Os dados disponíveis não permitem afirmar se as metas foram alcançadas. No levantamento realizado 
em cada formulário dos CRAS e dos CREAS, as indicações são que os serviços alcançaram números bem 




Serviço de acolhimento Institucional - Rede Conveniada – Belo Horizonte 
Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Adjunta de Assistência Social/Guia SUAS BH. 
Elaboração:  equipe pesquisa FJP 
 
5.5. Comentários finais 
Alguns indicadores, já apresentados nas seções anteriores desse capítulo, mostram  
que BH, apesar de ser um município situado com “desenvolvimento humano muito 
alto” e de ocupar o 20º lugar  no ranking nacional do IDHM,  tem ainda um grupo 
expressivo de pessoas e famílias  que dependem dos serviços da assistência social, 
articulados com as iniciativas de outras políticas socais. Dentre os indicadores 
calculados com os dados do censo demográfico, provavelmente com sub-registros, há 
várias taxas preocupantes indicando exposição a riscos ou situações de violação de 
direitos: 1,94% de crianças de 0 a 6 anos de idade extremamente pobres; 5,91 % de 
mães adolescentes (10-17 anos de idade), 4,82% de crianças de 10 a 14 anos de idade 
em situação de trabalho infantil, 1,02% de domicílios extremamente pobres e 
dependentes dos rendimentos de idosos. Pelos registros administrativos, em 2012, 
havia 71.747 famílias recebendo o PBF, 19.747 idosos (BPC e RMV) e 19.600 pessoas 
pobres com deficiência. E uma rede de 33 CRAS, 9 CREAS e 3 CREAS População de Rua, 
responsáveis por serviços extremamente complexos, com baixa possibilidade de 
rotinização, e que, portanto para serem bem executados vão requerer equipes 
estáveis e bem qualificadas na ponta, e um conjunto de serviços de retaguarda bem 
Barreiro - 2 1 1 - 4 - - 3 7
Centro-Sul - - - - - - - - 1 1
Leste 2 - - - - 2 3 - 2 7
Nordeste - - - 1 - 1 - - 3 4
Noroeste 1 1 2 2 1 7 - 1 3 11
Norte 1 - - 1 2 4 1 2 2 9
Oeste 1 3 1 1 - 6 - - 2 8
Pampulha - 1 2 3 - 6 - - 2 8
Venda Nova - 2 1 3 - 6 - - 2 8
Total 5 9 7 12 3 36 4 3 20 63
Regional Totalde 0 a 6 anos 
e 11 meses
de 7 a  11 anos 
e 11 meses




de 0 a 17 anos e 
11 meses 
de 12 a  17 anos 
e 11 meses








articulados. E infelizmente, não é o que pode ser observado na pesquisa, como será 
evidenciado pelas entrevistas e pelos grupos focais. 
No próximo capítulo serão apresentados os resultados da pesquisa qualitativa, 
baseados em entrevistas realizadas com profissionais da administração central do 
município de Belo Horizonte das secretarias de Políticas Sociais, de Educação, de Saúde 
e de Assistência; com gerências e coordenadores de programas da Regional Norte; 
com diretoras das escolas e gerentes dos centros de saúde, localizados no Jardim 
Felicidade e Vila Biquinhas (os dois territórios focalizados pela pesquisa). Além disso, 
há depoimentos de usuários dos serviços, residentes nos dois territórios da Regional 






6.  Avanços e desafios nas áreas de educação, saúde e assistência social 
no município de Belo Horizonte 
Este capítulo é dedicado incialmente à apresentação das mudanças políticas e 
organizacionais que afetaram mais diretamente a administração municipal de Belo 
Horizonte alterando inclusive a institucionalidade das áreas responsáveis pelas 
políticas sociais (Secretaria Municipal de Políticas Sociais – SMPS, a Secretaria Adjunta 
de Assistência Social – SMAAS, a Secretaria Municipal da Educação – SMED e a 
Secretaria Municipal de Saúde – SMS) aqui examinadas. A seguir, apresenta-se o 
informe metodológico no qual são descritos os critérios que orientaram a seleção da 
regional norte e nela dos dois territórios nos quais a pesquisa de campo esteve 
concentrada (o Jardim Felicidade e o Vila Biquinhas). Posteriormente, passa-se a 
análise dos resultados da pesquisa de campo na administração central e na regional 
norte, baseada em formulários respondidos e nas entrevistas realizadas junto aos 
ocupantes de cargos de coordenação geral ou regional das principais estratégias 
(setoriais ou intersetoriais) de inclusão ou de proteção dos segmentos pobres e 
vulneráveis. As percepções dos técnicos de ponta da regional norte, também 
incorporadas neste capítulo, sobre as dificuldades  enfrentadas pela rede de serviços 
para lidar com situações de violação de direitos (as mais complexas) foram captadas 
em um grupo focal de técnicos da regional norte e em reuniões rotineiras de trabalho, 
para as quais a equipe de pesquisa foi convidada pela gerência regional de políticas 
sociais. 
O exame dos desafios observados na prestação de serviços nos dois territórios, assim 
como a identificação dos problemas feita pelos usuários dos serviços residentes no 
Jardim Felicidade e no Vila Biquinhas nos grupos focais, são objeto do Capítulo 8. 
6.1 Contexto político e institucionalidade  
As administrações do município de Belo Horizonte no período entre 1993 a 2012 
desenvolveram esforços importantes para promover mudanças substantivas na forma 
de gestão e no conteúdo das políticas e programas sociais, de modo a favorecer 
pessoas e grupos mais vulneráveis, afetados por processos de marginalização. A 
agenda da inclusão social e da democratização da gestão na administração municipal 
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já estava colocada desde 1993 (ano de início da administração de Patrus Ananias). Nas 
administrações seguintes, algumas das conquistas foram consolidadas, outras 
mudaram de ênfase, obedecendo, como seria de se esperar, às agendas específicas de 
cada administração. Ao longo do período, a temática da redução da pobreza e de 
ampliação da proteção social sofreu mudanças na hierarquia das prioridades, no 
envolvimento das três áreas pesquisadas (educação, saúde e assistência social) e nas 
estratégias adotadas para lidar com os desafios da inclusão social. Tais mudanças são 
decorrências da composição político-partidária em cada mandato, de alterações no 
contexto político e econômico do país e das diretrizes das políticas nacionais setoriais e 
dos mecanismos de indução do governo federal, discutidas no Capítulo 4 deste 
relatório.  
As mudanças no contexto político e econômico nacional, assim como as plataformas 
eleitorais defendidas em cada eleição (1996, 2000 e 2008), repercutiram nas políticas 
setoriais municipais, nas prioridades e nos estilos de gestão de cada administração, 
apesar de manter uma relativa continuidade nas áreas sociais. Em junho de 2012, 
houve o rompimento da aliança entre os dois principais partidos que administraram o 
município de BH (PT e PSB), o que resultou na substituição de secretários de políticas 
sociais, de educação e de assistência social, além de várias gerências sociais ocupadas 
por profissionais ligados ao PT. Ainda é cedo para saber se a administração que 
assumiu em janeiro de 2013 continuará com a agenda positiva em prol da justiça 
social.   
Na gênese da construção de políticas orientadas pelas diretrizes da justiça social, 
merecem destaque as três administrações do período entre 1993 e 2004, que 
colocaram em prática programas para materializar as garantias constitucionais de 
acesso a direitos, a bens e serviços para setores historicamente excluídos. A busca pela 
universalização do acesso ao ensino fundamental e à saúde, a adesão pioneira à gestão 
plena do Sistema Único de Saúde, o início da implantação do novo paradigma da 
Assistência Social enquanto política pública prevista pela Lei Orgânica de Assistência 
Social (LOAS, 1993), a organização de uma rede de serviços para disponibilizar 
alimentos mais baratos, a institucionalização do orçamento participativo, a criação de 
programas de proteção aos moradores de áreas de risco geológico e de apoio à 
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moradia de famílias pobres, a implantação de um programa inovador de transferência 
de renda para incentivar as famílias pobres a manterem seus filhos nas escolas (Bolsa 
Escola Municipal), são algumas das iniciativas que merecem destaque pela forte ênfase 
na redução das desigualdades de acesso aos serviços e da exclusão social. O Programa 
BH Cidadania, iniciado com projeto piloto em 2002, foi uma aposta para disseminar a 
perspectiva intersetorial na prestação de serviços nas áreas mais vulnerabilizadas do 
município. 
Em 2005, já havia sinalizações de inflexões nas diretrizes político-administrativas. A 
reforma administrativa aprovada em janeiro de 2005 reverte parte das mudanças, que 
haviam sido introduzidas com a reforma de 2000-2001. Além disso, repercutem no 
município alterações nas diretrizes federais, em especial as relacionadas à educação 
infantil, à implantação e expansão do Programa Bolsa Família, ao início da construção 
do SUAS e à expansão da estratégia do Saúde em Família. As repercussões mais 
imediatas foram: início da construção das unidades de educação infantil – UMEIS; 
redução da concessão de benefícios via o Programa Bolsa Escola municipal, com a 
entrada de novas famílias sendo atendida pelo programa federal (Programa Bolsa 
Família) e os recursos municipais se transferindo para outras ações complementares 
de apoio aos beneficiários da transferência de renda; na ênfase da educação na 
melhoria dos indicadores de desempenho dos alunos, revertendo procedimentos 
avaliativos e organização de ciclos da Escola Plural (implantada em 1995).  
Outras mudanças, como a redução da importância relativa dos fóruns de participação 
popular e do orçamento participativo, estiveram mais relacionadas às convicções 
políticas da administração central da PBH. A área da assistência social, responsável 
pela implantação dos serviços socioassistenciais e da rede de equipamentos de 
atenção básica, politicamente identificada com uma facção do PT diferente da do 
prefeito, permaneceu fragilizada no âmbito municipal, apesar do respeito que 
manteve junto ao MDS. Em 2009, inicia-se mais uma gestão na Prefeitura de Belo 
Horizonte. Uma das características do período é fomentar uma administração 
orientada pela “gestão por resultados”, traduzida em especial pela organização das 
atividades do executivo municipal no Programa BH Metas e Resultados, composto por 
40 projetos estratégicos sob a coordenação do Gabinete do Prefeito. Os projetos 
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vinculados ao Programa passaram a ter um acompanhamento mais próximo, com 
sistemas de informações gerenciais, com metas físicas e financeiras e com reuniões 
semanais de todos os atores envolvidos com o chefe do executivo e o núcleo central 
do executivo. Para Mourão (2011), todos os projetos estruturadores teriam adotado a 
perspectiva intersetorial na sua execução. O Programa BH Cidadania passou a ser um 
dos projetos estratégicos. 
Duas reformas administrativas da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH), em 
2000-2001 e 2004-2005 afetaram diretamente a área da Assistência Social. As 
reformas também modificaram um pouco as áreas da educação e da saúde. 
Em 2000, a equipe da Secretaria Municipal de Planejamento liderou a discussão sobre 
a necessidade de reformular a estrutura político-administrativa com o objetivo de 
consolidar o processo de descentralização já iniciado e  
“garantir maior eficiência, eficácia e efetividade das politicas municipais urbanas e sociais, por 
meio de um modelo de gestão que pudesse estimular uma maior integração entre os diversos 
setores da PBH” (Mourão, 211, p.26).  
 
A reforma foi aprovada em 2000 e implementada a partir de 2001. Foram criadas no 
nível central duas instâncias (supersecretarias): a Secretaria Municipal de Coordenação 
de Política Urbana e Ambiental (SCOMURB) e a Secretaria Municipal de Coordenação 
de Política Social (SCOMPS). Todas as secretarias sociais temáticas existentes – 
educação, saúde, assistência social, segurança alimentar, direitos humanos, esporte, 
cultura – passaram a ter o status de secretarias adjuntas no novo arranjo 
organizacional que previa planejamento coordenado para evitar superposições e 
reduzir a fragmentação. O desenho do novo modelo organizacional baseava-se em 
quatro eixos: descentralização intramunicipal, participação, informação e 
intersetorialidade. 
Pela via da descentralização, a reforma alterou a estrutura organizacional e ampliou as 
atribuições das regionais do município (BH tem nove regionais) para executar políticas 
sociais e urbanas ajustadas às especificidades locais. Cada uma das nove 
administrações regionais foi fortalecida com gerências que correspondiam ao desenho 
organizacional da administração central. 
 Pelo eixo da participação buscava-se ampliar a inserção da sociedade na 
administração da cidade. A administração municipal, desde 1995, já havia instituído o 
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Orçamento Participativo. Algumas das políticas setoriais também possuíam instâncias 
regulares de participação tais como conselhos municipais previstos na legislação 
federal. A reforma visava institucionalizar e fortalecer alguns dos fóruns de conexão 
mais direta com a população.  
Como se pretendia ter políticas capazes de responder às necessidades das pessoas e 
famílias que viviam nas regionais, a administração procurou implementar recursos 
organizacionais para permitir diagnósticos  territorializados para identificar  lacunas 
assistenciais e  carência de serviços45.  Com o eixo da intersetorialidade, buscava-se 
uma gestão sinérgica e equalizadora que superasse sobreposições e reduzisse a 
competição entre programas no nível local (PBH, 2001, p.7, apud Mourão, p. 29).  
O Programa BH Cidadania surge nesse contexto como “uma estratégia de gestão 
intersetorial para as áreas de maior vulnerabilidade social” (Mourão et al 2011, p. 30). 
A estratégia pretendia promover a articulação entre as várias políticas sociais, tendo 
como pilares a educação e a saúde. Com base no mapeamento que a Secretaria de 
Saúde começara em 1991, atualizado pelos dados do Censo Populacional de 2000 e 
pelo Censo BH Social de 2000, foi elaborado o Mapa das Áreas Prioritárias para 
Inclusão Urbana e Social, instrumento que teria orientado as intervenções urbanas e 
sociais a partir de então. O Programa BH Cidadania, segundo a análise do coordenador 
do programa, “passa a ser a grande aposta da SCOMPS no planejamento intersetorial 
das políticas sociais, voltado para os territórios de maior vulnerabilidade no município” 
(Mourão et al 2011, p. 30)46. Mas a SCOMPS é extinta com a reforma de 2005, assim 
como a SCOMURB. 
                                                          
45
 BH foi um município pioneiro no geoprocessamento dos equipamentos públicos, realizado pela 
equipe da  PRODABEL, empresa responsável pelo processamentos de dados do município. Ao final da 
década de 1990 havia iniciado os levantamentos de dados para definir os perfis socioeconômicos dos 
moradores com dados dos censos demográficos. Integrar bases de dados, definir indicadores e construir 
sistemas de informação foram entendidos como pré-requisitos para uma administração descentralizada. 
Mas até 2012 as bases de dados e os sistemas de informação ainda permaneciam com forte ênfase 
setorial. 
46
 O Programa BH Cidadania estabelece como seus objetivos  promover a articulação intersetorial,  para 
a oferta descentralizada e territorial,  dos seguintes serviços: “1) Educação: ênfase na Educação Infantil 
(crianças de zero a cinco anos e oito meses), Educação de Jovens e Adultos (EJA) e Escola Integrada; 2) 
Saúde: investimento em ações de prevenção em saúde, buscando promover mudanças efetivas dos 
hábitos e condições de vida; 3) Assistência Social: enfoque na Proteção Social Básica (Centro de 
Referência da Assistência Social – CRAS) na  identificação de situação de risco e orientação familiar; 
oficinas de sociabilidade, socialização infanto-juvenil, grupos de convivência de idosos; 4) Esportes: 
execução dos Programas Esporte Esperança/Segundo Tempo e Vida Ativa (integração social e melhoria 
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Ao final de 2004, o governo municipal elabora outra proposta de reorganização 
administrativa, aprovada em janeiro de 2005, na qual é criada a Secretaria Municipal 
de Políticas Sociais (SMPS), que substitui a SCOMPS, criada na reforma anterior e 
extinta na de 2005. Na nova estrutura, a Secretaria Municipal de Educação e a 
Secretaria Municipal da Saúde readquirem seu status de secretarias autônomas e se 
voltam para suas agendas setoriais. A área da cultura foi reformulada e criada a 
Fundação Municipal da Cultura. As outras secretarias temáticas (subsecretarias na 
SCOMPS) – Assistência Social, Esportes, Direitos de Cidadania e Segurança Alimentar – 
permanecem como adjuntas sob a coordenação da SMPS. O BH Cidadania passou a 
integrar a estrutura da SMPS e as possibilidades para a articulação de ações e serviços 
entre a Educação e a Saúde e as secretarias adjuntas da SMPS passam ser examinadas 
em uma instância colegiada  - Câmara Intersetorial de Políticas Sociais (CIPS) – mas que 
necessariamente não significou que os compromissos assumidos aí se traduziriam na 
articulação ou na efetivação dos serviços, como será discutido a frente. 
A gestão local dos programas federais de transferência de renda – o Programa Bolsa 
Família e Benefício de Prestação Continuada – foi alocada em uma gerência especial da 
SMPS, assim como ações de qualificação profissional, reproduzindo o paralelismo 
existente no governo federal (Capítulo 3) entre serviços socioassistenciais e gestão dos 
benefícios vinculados à transferência de renda. Mas tanto consolidar o SUAS quanto  
fazer com que as famílias do PBF e do BPC pudessem ser contempladas por outras 
ações além do recebimento do benefício monetário demandavam ampla articulação 
intersetorial. Com isso têm-se dois movimentos com resultados muitas vezes 
contraditórios: por um lado, a quantidade de defensores de estratégias intersetoriais, 
foi ampliada, e por outro, aumentaram as demandas de diferentes programas sobre as 
                                                                                                                                                                          
da qualidade de vida, por meio da convivência e da prática de atividades físicas e de lazer); 5) Segurança 
Alimentar e Nutricional: oficinas de educação para o consumo e plantio alternativo; 6) Direitos de 
Cidadania: atividades de formação em direitos humanos e cidadania; 7) Cultura: oficinas de cultura e 
Ponto de Leitura; 8) Transferência de Renda: Benefício de Prestação Continuada (BPC), Bolsa Escola Municipal e 
Bolsa Família; 9) Inclusão Produtiva: ações de qualificação profissional, encaminhamento ao mercado formal de 
trabalho e organização para a prestação de serviços autônomos; 10) Inclusão Digital: investimento em ações que 
promovam a inclusão social, por meio da inclusão digital; 11) Intervenções Urbanas: integração da área social com a 
área urbana (Programa de Aceleração do Crescimento/Programa Vila Viva e Praças dos Esportes e da Cultura, 
Orçamento Participativo, ações em áreas de risco)”. Além disso, o BH Cidadania estimularia o fortalecimento da 




equipes de ponta, em especial as dos CRAS, sobrecarregando os profissionais e, ao 
mesmo tempo, sobrepondo agendas, serviços e instâncias de coordenação. Os serviços 
de acompanhamento familiar e de monitoramento são exemplos claros dessas 
dificuldades. 
6.2 A pesquisa em Belo Horizonte 
No município de Belo Horizonte, a pesquisa centrou-se nas áreas de educação, saúde 
assistência social/transferência de renda e na estratégia BH-Cidadania, abordando o 
planejamento, a gestão e os serviços disponibilizados nos três níveis: central, 
administração regional norte (considerada como a mais vulnerável) e nos dois 
territórios selecionados (Conjunto Jardim Felicidade e Vila Biquinhas).  A regional de 
norte de BH foi selecionada a partir dos indicadores disponíveis em 2011 na SMPS que 
a indicava, dentre as áreas conurbadas situadas no vetor norte (Capítulo 4), como a 
que concentrava domicílios e famílias pobres e vulneráveis. O IVS de 2012 (Tabela 6.1 e 
6.2), atualizado com os dados do censo demográfico de 2010, confirma o acerto da 
escolha. 
Tabela 6.1 
População por risco e distrito sanitário, segundo o IVS - Belo Horizonte -2012 
 
Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Municipal de Saúde/IVS. 
Elaboração:  Equipe  pesquisa FJP  
 
Na coleta de dados foram utilizados formulários, cada um elaborado em função das 
características do setor a ser pesquisado, que foram preenchidos pelos responsáveis  
de cada setor. Após a análise preliminar das respostas, foram elaborados os roteiros 
para orientar as entrevistas, feitas diretamente pela equipe de pesquisadores da 
Fundação João Pinheiro. 
população (%) população (%) população (%) população (%)
Barreiro 18.962         2,4           170.794        18,1         68.069           15,0         24.359           14,0         282.184     
Centro-Sul 222.225       27,8         2.471             0,3           31.081           6,9           26.902           15,5         282.679     
Leste 96.992         12,1         83.386           8,8           35.508           7,8           22.379           12,9         238.265     
Nordeste 71.628         9,0           138.361        14,6         63.456           14,0         16.075           9,2           289.520     
Noroeste 103.223       12,9         130.370        13,8         28.413           6,3           5.839             3,4           267.845     
Norte 16.641         2,1           94.119           10,0         71.047           15,7         29.089           16,7         210.896     
Oeste 139.703       17,5         94.347           10,0         52.586           11,6         21.258           12,2         307.894     
Pampulha 121.238       15,2         66.841           7,1           26.748           5,9           10.128           5,8           224.955     
Venda Nova 8.185           1,0           164.721        17,4         75.510           16,7         17.955           10,3         266.371     









Distribuição percentual da população, por categoria de risco e distrito  
sanitário, segundo o IVS -  Belo Horizonte - 2012 
 
         Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Municipal de Saúde/IVS. 
         Elaboração:  Equipe pesquisa FJP  
 
Foram realizadas no período de outubro de 2011 a junho de 2012, 16 entrevistas 
semiestruturadas na administração central do município de Belo Horizonte, 13 no nível 
regional nas áreas de assistência social, saúde e educação, contemplando as gerências 
regionais e programas. Após as eleições, foi organizado o grupo focal com os técnicos 
de ponta da regional. 
Em outubro de 2011, em reunião na regional norte de Belo Horizonte com o secretário 
regional e com os representantes da educação, assistência social e saúde, foram 
escolhidos dois territórios (Jardim Felicidade e Vila Biquinhas) para a análise da 
articulação dos serviços na ponta. A seleção obedeceu aos seguintes critérios: número 
elevado de famílias em situação de pobreza e vulnerabilidade social; oferta de políticas 
e serviços públicos destinados a este público alvo; territórios de abrangência do 
Programa BH-Cidadania; possibilidade de atuação intersetorial e atuação de entidades 
da sociedade civil.  Foram realizadas 14 entrevistas semiestruturadas no período de 
dezembro de 2011 a março de 2012 com coordenadores de CRAS, diretores de escolas 
e gerentes de centros de saúde. Nos territórios selecionados da regional norte, além 
das entrevistas, foram organizados três grupos focais com representantes dos usuários 
dos serviços, após a autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 








Barreiro 6,7                60,5         24,1               8,6           100,0              
Centro-Sul 78,6              0,9           11,0               9,5           100,0              
Leste 40,7              35,0         14,9               9,4           100,0              
Nordeste 24,7              47,8         21,9               5,6           100,0              
Noroeste 38,5              48,7         10,6               2,2           100,0              
Norte 7,9                44,6         33,7               13,8         100,0              
Oeste 45,4              30,6         17,1               6,9           100,0              
Pampulha 53,9              29,7         11,9               4,5           100,0              
Venda Nova 3,1                61,8         28,3               6,7           100,0              
Total 33,7              39,9         19,1               7,3           100,0              
121 
 
A regional norte apresenta grande concentração da pobreza no município. Ao 
desagregar não apenas por regiões, mas pelos setores censitários, observa-se ainda 
uma grande heterogeneidade, o que indica a importância de se examinar a pobreza, 
por exemplo, no nível mais micro possível para identificar situações especificas nos 
territórios. Embora a região norte seja aquela que possui a maior proporção de 
pessoas vivendo abaixo da linha da pobreza (1/2 salário mínimo per capita) dentre as 
regiões administrativas, com cerca de 22% da população do município nessa situação 
em média; mas do total dos que residem na regional norte, 36%  estão abaixo da linha 
de pobreza.  
Na regional existem cerca de 11 mil famílias atendidas pelo Bolsa Familia, sendo a 
regional com maior número de beneficiários, embora tenha cerca de 25 mil 
cadastrados no CADUnico com perfil bolsa família. Cerca de 1.200 famílias estavam na 
situação de descumprimento de condicionalidades no mês da realização das 
entrevistas, sendo que no CRAS Vila Biquinhas, por exemplo, 174 famílias  estavam 
nessa condição. 
Como argumentado, a situação de pobreza está relacionada não apenas com a 
privação da renda monetária, mas também a uma série de outros fatores que inibem 
as potencialidades dos indivíduos. A pobreza em um dado território frequentemente 
está também associada a carências em outros setores como saneamento básico, 
moradia, educação, saúde e cultura. Portanto, é importante um olhar mais 
abrangente, para compreender a trajetória do território e suas características, o que 
incide na condução das politicas ali inseridas. Nesse sentido, a descrição a gerente 
regional o PBF sobre o território expressa uma particularidade importante da área: 
“A regional é quase que dormitório, é uma das mais pobres de Belo Horizonte. Só agora  esta 
regional possui um banco. Após a construção da Cidade Administrativa é que os olhares se 
voltaram para a regional norte...  é “uma regional dormitório” sem bancos e infraestrutura,  já 
que as pessoas saem daqui para trabalhar em outro lugar....um número muito grande de 
cidades informais e de invasões, há um quilombo também nesta regional. Assim sendo, é uma 
regional atípica, portanto, da necessidade em administrar esses problemas. Claro que melhorou 
muito por causa das ações sociais, mas, ainda há muito que se fazer. É a população mais pobre 
e negra e consequentemente com menor poder aquisitivo”. (Gerência Regional do PBF) 
Em algumas localidades, como o Jardim Felicidade, houve uma piora nos indicadores 
de vulnerabilidade no ano de 2012, medido pelo Índice de Vulnerabilidade da Saúde. 
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Na cidade toda a situação melhorou, segundo esse índice, mas na localidade houve 
uma ampliação do número de áreas com risco elevado e muito elevado.  
Quais as condições da proteção social nessas localidades? Que elementos podem ser 
destacados como indicadores dos desafios e limites da oferta de serviços sociais nesses 
territórios? Nas seções seguintes, procura-se identificar alguns dos desafios e limites 
das políticas sociais, com base nos resultados do trabalho de campo e em documentos 
e estudos disponibilizados pela administração municipal. A análise da articulação de 
serviços nos territórios será feita no Capítulo 7. 
6.3 Educação – avanços e desafios na percepção da administração central e da 
regional 
Na área educacional, como foi discutido no capítulo 5, a administração municipal 
ampliou sua rede e seus serviços. Entretanto, os componentes mais inovadores das 
políticas municipais são os direcionados à ampliação da equidade educacional e 
melhoria da qualidade, organizados em torno de quatro eixos.  
O primeiro está direcionado para a melhoria do desempenho escolar dos alunos no 
ensino fundamental e ao apoio e acompanhamento pedagógico adicional para os de 
baixo rendimento, com especial atenção aos que pertencem a famílias mais 
vulneráveis. As iniciativas estão lastreadas por dois programas principais - Programa de 
Intervenção Pedagógica (PIP) e o Programa Família Escola. O primeiro identifica alunos 
com baixo desempenho a partir de testes padronizados (Sistema Avalia BH) e 
desenvolve ações de apoio pedagógico para que atinjam os patamares de suas turmas 
e escola. O Programa Família Escola faz o acompanhamento da frequência escolar, 
priorizando os que recebem Bolsa Família ou Bolsa Escola. Os motivos de infrequência 
são classificados por riscos e violação de direitos e, dependendo da situação, há 
acompanhamento familiar e encaminhamentos para serviços da assistência social e de 
defesa de direitos.  
O segundo eixo é o da educação infantil, voltado para a expansão da rede própria de 
educação infantil (UMEIS), complementada por 13 escolas que também atuam na 
educação infantil e pela rede conveniada de 193 creches e pré-escolas.  
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O terceiro eixo é ampliar o tempo de atenção a crianças e adolescentes mais 
vulneráveis – Programa Escola Integrada (PEI) – com apoio escolar, esporte, cultura, 
inclusão digital, dentre outras – no contra turno escolar, implantado em 184 escolas 
com 47.658 alunos. A seleção dos alunos da rede para participar do PEI obedece aos 
critérios de dificuldades de aprendizagem, sinais de exposição a riscos sociais ou de 
violação de direitos, participação nos programas de transferência de renda. Portanto, 
adotam-se critérios relacionados a diferentes manifestações da exclusão. O quarto 
eixo é a política de retorno à escola para jovens e adultos (Educação de Jovens e 
Adultos - EJA). Em 2011, havia 20.151 jovens na rede municipal dos 24.231 jovens 
matriculados na EJA-ensino fundamental. Essas quatro iniciativas seriam as principais 
apostas da área educacional municipal para ampliar o processo de inclusão escolar e o 
acesso a outros bens culturais, e representariam, de acordo com os depoimentos de 
profissionais da educação, a contribuição do setor para a inclusão e proteção social. 
Neste trabalho serão examinadas as iniciativas relacionadas ao rendimento escolar, à 
educação infantil e ao Programa Escola Integrada - PEI. 
 
6.3.1.  Melhoria do desempenho educacional 
Em 2009 o programa de avaliação sistêmica do desempenho  dos alunos é implantado 
na rede municipal de educação Desde então, todos os alunos do 3º ao 9º ano do 
ensino fundamental realizam anualmente duas avaliações diagnósticas das habilidades 
e competências adquiridas em português, matemática e ciências. As avaliações 
utilizam testes de proficiência padrão que podem ser adaptados pelos docentes 
obedecendo aos descritores da Matriz de Referência do SAEB (Sistema de Avaliação da 
Educação Básica). Com isso, os professores podem selecionar os itens que tratam dos 
temas em que desejam concentrar a avaliação em um determinado teste. Os 
resultados dessas avaliações permitem mapear o desempenho escolar de cada aluno e 
eles são agregados por aluno, escola, regional e município, obedecendo a uma escala 
de quatro posições de desempenho: “abaixo do básico”, “básico”, “satisfatório” e 
“avançado”. Os resultados podem ser consultados no Sistema Avalia BH, pelos 
responsáveis pelos alunos, pelo professor da turma, pela escola, pela regional e pela 
administração central. Esse é o sistema utilizado para monitorar o desempenho de 
cada aluno, mas também o que ocorrendo em cada turma e escola. E é a partir desse 
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processo que os alunos que se encontram com desempenho escolar “abaixo do 
básico” passam ser acompanhados mais de perto pelo Programa de Intervenção 
Pedagógica – PIP que se concentra em melhorar a proficiência em português e 
matemática. 
Segundo a Gerente de Coordenação de Política Pedagógica e de Formação da 
Secretaria Municipal de Educação há, aproximadamente, 20 mil estudantes 
participando do Programa de Intervenção Pedagógica. Os alunos de cada escola 
municipal são organizados em turmas com no máximo 10 alunos, que passam a 
receber reforço pedagógico,  de 4 horas semanais  adicionais, em geral no contra 
turno, com material pedagógico específico. Os professores, todos da rede municipal, 
que atuam no PIP são selecionados dentre os que atuam na escola, especialmente 
capacitados. A gerente destaca que é central 
 “ uma escolha de  profissionais o perfil adequado para lidar com alunos mais problemáticos e 
indisciplinados. O PIP é um programa que alcança um alto nível de consenso entre todos os 
profissionais da rede”. (entrevista, 2012, Gerente da Coordenação de Política Pedagógica e de 
Formação) 
 
6.3.2. Relação família e escola 
O Programa Família Escola, como sua designação indica, procura lidar com os desafios 
circunscritos a complexa relação entre família e escola. Ele foi implementado em 2008. 
Anteriormente, este programa dedicava-se à gestão e ao monitoramento escolar, 
essencialmente, dos alunos cujas famílias eram beneficiárias do Programa Bolsa Escola 
Municipal – BEM (atualmente só há 2 mil famílias no BEM). Com a expansão do 
Programa Bolsa Família, a Secretaria Municipal de Educação optou por deslocar os 
recursos destinados ao pagamento das bolsas para outras ações de apoio às famílias.  
A partir de 2008, o Programa Família Escola ampliou o seu raio de atuação, através de 
seis eixos prioritários: (a) acompanhamento da frequência escolar de todos os alunos 
da rede municipal; (b) registro frequência escolar dos alunos beneficiários do 
Programa Bolsa Família do município, independentemente de pertencerem a rede 
municipal e transmissão dos dados para MEC e MDS; (c) acompanhamento alunos da 
rede municipal beneficiários de  programas de transferência de (Bolsa Família e Bolsa 
Escola Municipal), considerados como os mais vulneráveis e que demandariam um 
acompanhamento mais próximo.  O acompanhamento dos alunos segue o modelo 
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utilizado no Programa Bolsa Escola Municipal, em que se adotou a tabela de baixa 
frequência na qual são sistematizados os motivos de infrequência classificados por 
riscos e violação de direitos  (gravidez precoce, dependência química, morte na família, 
maus tratos etc); (d) coordenação executiva do Programa Saúde na Escola nas 
regionais e nas escolas, com equipes volantes e monitores; (e) capacitação das equipes 
do programa; (f) mobilização social e comunicação, a partir da realização de fóruns de 
discussão entre as famílias e profissionais da educação e distribuição de material 
informativo. Para a Gerente do Programa Família Escola  
O Fórum Família-Escola é um momento de muita coragem, pois, são discutidos assuntos como 
política educacional, escola integrada, drogas e juventude, educação infantil, inclusão de 
crianças portadoras de deficiência ... Todos os fóruns contam com a presença da Secretária 
Municipal de Educação, gerentes e técnicos da educação e de outras áreas relacionadas ao 
tema a ser abordado. O fórum proporciona a interação e o diálogo entre as famílias e a SMED. 
Algumas demandas e reflexões apontadas pelas famílias são respondidas pelos gestores da 
educação ou são encaminhados para outros setores da administração  (entrevista Gerente do 
Família Escola) 
 
Segundo a entrevistada, a Gerência Municipal Família Escola procura fortalecer as 
famílias para as discussões sobre educação,  para possibilitar que elas participem de 
forma mais efetiva da vida escolar dos filhos, o que dependeria  do entendimento 
delas sobre o projeto pedagógico, sobre regimento escolar, assim como sobre projetos 
e programas educacionais.  
Nas entrevistas realizadas pela equipe da Fundação João Pinheiro verificou-se que o 
Programa Família Escola e os acompanhantes pedagógicos são importantes atores que 
auxiliam as escolas no enfrentamento das demandas sociais vivenciadas pelos alunos e 
suas famílias. Os acompanhantes pedagógicos são profissionais da educação que 
acompanham semanalmente as práticas e demandas da escola, cada acompanhante é 
responsável por três escolas da rede municipal.  
A Gerente Pedagógica da regional norte destaca que os acompanhantes analisam as 
avaliações e resultados sistêmicos dos alunos, verificam a formação dos professores, o 
planejamento de aulas e as práticas pedagógicas da escola. Esses profissionais auxiliam 
também as diretoras e coordenadoras no encaminhamento de situações 
problemáticas vivenciadas pelos alunos. Como são muitos alunos, a Gerente do 
Programa Família Escola enfatiza que o acompanhamento se restringe aos alunos 
infrequentes de 06 a 18 anos do ensino fundamental e do EJA (Educação de Jovens e 
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Adultos). Na maioria dos casos, o Programa Família Escola recebe os 
encaminhamentos e a partir daí aciona os serviços  da rede de proteção social  da 
assistência e dos setores vinculados ao sistema de garantia de direitos, em especial o 
Conselho Tutelar. 
 “A nossa relação com o Conselho Tutelar se dá por meio de uma resolução chamada BH na 
Escola, que é um instrumento respaldado pela lei de registro da frequência. Neste registro têm-
se os alunos infrequentes - três dias consecutivos ou dez alternados. Quando ocorre esta 
infrequência sem nenhuma justificativa, começa um trabalho, primeiro na escola: aciona a 
família, envio de cartas registradas, telefonemas. Se não resolveu, realiza-se o famoso BH na 
Escola, no qual, uma via vai  para o Família Escola no âmbito regional quando é feita a triagem 
dos casos, uma vez que nem todos os casos de infrequência são casos para o conselho tutelar. 
Se o caso é remetido para o Conselho Tutelar, o Programa Família Escola acompanha a 
família”.(Gerente do Família Escola) 
 
Na entrevista com a Gerente do Programa Família Escola ficaram patentes as tensões 
com a Gerência de Transferência de Renda da SMPS, principalmente quanto ao papel 
que caberia a cada programa no acompanhamento das  condicionalidades  previsto no 
PBF. Para a gerente, o Programa Família Escola, apesar de priorizar crianças e 
adolescentes que recebem a transferência de renda, não pode se restringir a essas 
famílias, nem é um programa de acompanhamento de condicionalidades. Ademais, ela 
não considera que é responsabilidade do Programa Família Escola fazer os recursos 
para evitar com que as famílias percam o benefício em função da baixa frequência 
escolar. 
“Até 2009, a educação fazia todos os recursos das famílias notificadas pelo PBF... a parte 
administrativa do Bolsa Família é papel de qual setor? No meu entendimento, isso é de 
responsabilidade do Bolsa Família. Há uma orientação do MDS a respeito do acompanhamento 
escolar, no que tange à realização de reuniões com as escolas e as respectivas famílias 
beneficiárias para abordar assuntos educativos. A portaria 321 de 29/09/2008 regulamenta a 
gestão das condicionalidades e afirma que ‘Os efeitos decorrentes do descumprimento das 
condicionalidades serão revistos mediante recurso administrativo a ser apresentado pelo 
responsável da unidade familiar ao gestor municipal do Bolsa Família’ ...O recurso é um meio 
para se chegar a esta família, mas, não é o único mecanismo. Por exemplo, eu posso localizar os 
alunos infrequentes e chegar nas famílias beneficiárias do BF. 
A questão do recurso é complicada porque a educação, a saúde,  a assistência social,  o Bolsa 
Família, todos estes setores estão fazendo os recursos e ainda não chegamos a 100% das 
famílias. O tempo dispendido com este recurso e com o julgamento é enorme, além de ser 
complicado, porque muitas vezes, ele é subjetivo. Então, tem que mudar o desenho do 
programa, já que eu fico gastando um tempo enorme, ao invés de acompanhar de fato essa 
família. Portanto, o papel da educação nessa história não é fazer a parte administrativa do 
recurso e sim saber o motivo da baixa frequência e intervir pedagogicamente”.(Entrevista, 
Gerente do Família Escola, 2012) 
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O aumento das atribuições para os profissionais da educação e da assistência com 
atividades de acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Família foi 
um tema recorrente na pesquisa, que será retomado adiante.  
 
6.3.3. Educação infantil 
 Em 2004, a Prefeitura Municipal de BH, por meio da Secretaria Municipal de Educação 
(SMED) inicia a construção das unidades municipais de educação infantil – UMEIs, com 
localização definida a partir dos vetores de vulnerabilidade que orientam a 
implantação do Programa BH Cidadania. Há 66 UMEIs distribuídas nas nove regionais 
do município, atendendo a 21.826 crianças (site da PBH).  Além das UMEIs,  13 escolas 
oferecem educação infantil, além da rede de 193 creches conveniadas.     
 Os critérios adotados pela PBH para a distribuição das vagas, tanto na rede própria 
quanto na rede conveniada, se orientam pelas características socioeconômicas e/ou 
por vulnerabilidade: 70% das vagas devem ser destinadas a crianças cujas famílias se 
encontram em situação de pobreza e/ou de vulnerabilidade social, i é, beneficiárias do 
Programa Bolsa Família e do Programa Bolsa Escola Municipal (BEM). Das vagas 
restantes, 20% são sorteadas e 10% se destinam às famílias moradoras no entorno das 
UMEIs. Todas as crianças com deficiência e com medida de proteção social têm vagas 
garantidas.  As crianças da educação infantil – da rede própria ou conveniada - 
recebem kits escolares, uniformes e merenda. Os recursos são do Programa de 
Intervenção Pedagógica (70% destinados a projetos pedagógicos, oficinas e 
capacitação e os 30% restantes para gastos de infraestrutura).  Na avaliação das 
entrevistadas, até o final do ano de 2013, todas as crianças de 5 anos  estarão sendo 
atendidas, o que não se aplica às que demandam berçário (de 4 meses a 2 anos) com 
cobertura muito baixa, e às entre 2 e 5 anos incompletos de idade ainda com baixa 
cobertura. 
Aliada aos critérios de melhoria da equidade e para ampliar o compromisso dos outros 
setores com a educação infantil, a seleção é realizada pelo Núcleo Intersetorial 
Regional (NIR), integrado por representantes das gerências regionais de educação,  de 
saúde, de assistência social,  de transferência de renda,  de família escola e da 
coordenação do Centro de Referência da Assistência Social. No processo de seleção, há 
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o cuidado de atender à família e não separar crianças de uma mesma família.  Os 
apontamentos dos agentes comunitários de saúde (ACS) são utilizados para identificar 
famílias que devem ser priorizadas.  Mas para alguns participantes dos grupos focais os 
critérios não são claros e reclamam de que crianças de famílias não pobres estariam 
sendo contempladas na distribuição das vagas. 
Pelo observado na pesquisa, os principais desafios da educação infantil estão 
relacionados à cobertura da demanda, tanto no número de vagas quanto em relação 
ao tempo de permanência nos equipamentos para atendimento em tempo integral, 
além de promover a expansão da rede própria para reduzir a dependência da rede 
conveniada. 
 
6.3.4. O Programa Escola Integrada 
 A quarta iniciativa da PBH/SMED, examinada neste trabalho, é o Programa Escola 
Integrada (PEI), cujo objetivo é oferecer atividades no contra turno, voltadas para o 
desenvolvimento de outras potencialidades dos alunos através de ações culturais, 
esportivas e lúdicas. Além disso, propõe-se a atuar em atividades comportamentais 
para o  suporte de alunos com baixo rendimento escolar, o apoio pedagógico e escolar 
é de responsabilidade do Programa de Intervenção Pedagógica (PIP)47. 
O Programa Escola Integrada foi iniciado em agosto de 2006 com sete escolas das 181 
que compunham a rede municipal naquela ocasião. Segundo a gerente responsável 
pelo programa, no início, quando a iniciativa ainda estava sob o comando 
compartilhado entre a Secretaria Municipal de Planejamento e a SMED , foi possível 
uma atuação compartilhada, a partir da atuação de um colegiado intersetorial48, que 
deixou de funcionar com o afastamento do mentor do programa da Secretaria 
Municipal de Planejamento. A gestão do PEI foi totalmente assumida pela SMED a 
                                                          
47
 Coelho (2011) destaca que desde 1995, com a implantação da Escola Plural, a Prefeitura Municipal de 
Belo Horizonte buscava uma nova concepção de escola que incorporasse os aspectos socioculturais dos 
alunos para organizar as ações destinadas à promoção da cidadania e as atividades pedagógicas. O 
Programa Escola Integrada retoma parte desse desafio. Na SMED, desde 2009, foi implantada avaliação 
do conhecimento aprendido (Avalia BH) para identificar alunos com baixo rendimento escolar. Eles 
passam a ser especialmente supervisionados pelo Programa de Atenção Pedagógica.  
48
 Colegiado intersetorial com a participação de representantes das 09 regionais, diretoras das escolas 
selecionadas, Secretaria Municipal de Abastecimento, Assistência Social, Esporte, Superintendência de 
Limpeza Urbana, Guarda Municipal, BHTRANS e representantes da saúde. As áreas de cultura e de meio 
ambiente não se dispuseram a articular atividades conjuntas. Este colegiado deixou de atuar no ano 
seguinte com a saída do subsecretário que comandava a implantação do projeto.  
129 
 
partir daí.  Entre 2007 e 2010, a entrada das escolas foi por adesão; em 2012, 184 das 
186 escolas da rede participavam do PEI. 
A seleção dos alunos da rede obedece aos critérios de dificuldades de aprendizagem 
(Avalia BH), sinais de exposição a riscos sociais ou de violação de direitos (drogas, 
trabalho infantil e outros agravos) e participação nos programas de transferência de 
renda. Os recursos vêm de programas federais (Mais Educação do MEC e Segundo 
Tempo do Ministério dos Esportes), complementando o aporte do orçamento 
municipal. 
O programa se inspirou , segundo a Gerente do PEI, nas propostas da Educação 
Integral das Cidades Educadoras, em especial, na experiência “Bairro-Escola” do 
município de Nova Iguaçu – RJ. Em BH, similarmente ao que ocorreu em Nova Iguaçu, 
o projeto foi desenvolvido pela Secretaria de Planejamento do município, com a 
adesão da Secretaria Municipal de Educação (SMED).  
Desde 2008, a SMED se responsabiliza por todo o planejamento, acompanhamento e 
supervisão do PEI, auxiliada por sua rede parceiros externos (predominantemente 
composta por instituições de ensino superior, sediadas em BH). A decisão do que será 
executado é da SMED a partir de consultas feitas à comunidade pelos professores 
comunitários, que pertencem aos quadros regulares da educação municipal. A SMED 
financia a contratação dos monitores (alunos da rede de instituições de ensino 
superior, parceira do Programa) e dos agentes culturais (jovens recrutados na 
comunidade e capacitados pela rede parceira de universidades).  
O Programa Escola Integrada é efetivado nas escolas através da direção, da 
coordenação pedagógica e dos professores comunitários responsáveis pela 
coordenação do projeto na escola. O professor comunitário, além de ser a ponte entre 
escola e comunidade, é responsável pela montagem e supervisão da grade de 
atividades. As atividades são executadas por monitores (alunos da rede de 
universidades parceiras) e por agentes culturais (jovens da comunidade), contratados 
para a execução das tarefas. Finalmente, são os profissionais da SMED que realizam a 
busca de espaços ou equipamentos nas comunidades para realizar as atividades 
externas, muitos deles alugados.  
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Percebe-se assim que, apesar de ter oficinas com temas transversais, a concepção e a 
execução são setoriais (da SMED). No âmbito da administração municipal, a SMED 
recebe apoio das áreas de esportes e da assistência social, quando demandadas. O PEI 
é parte do BH Cidadania, estratégia de articulação intersetorial nos territórios 
vulneráveis, desenvolvida pela responsabilidade da Secretaria Municipal de Políticas 
Sociais. Nas entrevistas realizadas nas escolas e na administração central, percebe-se 
que a ausência da área da cultura no PEI é um complicador na execução do programa, 
pois enfraquece a supervisão das atividades culturais. A falta de conexão entre dois 
setores que, em princípio teriam várias afinidades, é emblemática e sinaliza para as 
dificuldades de colocar em prática propostas intersetoriais.  Esse ponto será retomado 
na conclusão. 
A implantação do Programa Escola Integrada enfrentou e enfrenta vários problemas 
relatados nas entrevistas: infraestrutura inadequada e disputas por espaços e 
equipamentos quando as atividades são realizadas dentro das escolas; parcerias 
insuficientes com a comunidade; alta rotatividade entre os agentes culturais, aliada à 
baixa qualificação; ausência de locais no território para atividades extracurriculares; 
baixo nível de consenso sobre a execução do PEI no ambiente escolar. Nas entrevistas 
com gerentes da administração central, em várias falas aparece a expressão “é preciso 
integrar a escola integrada na escola”.  
As dificuldades de promover o necessário ajustamento das atividades do PEI às rotinas 
das escolas sinalizam duas questões: primeiro, as resistências dos membros de 
organizações (a escola também é uma organização) em absorverem mudanças que 
sempre provocam algum transtorno nas rotinas, nas distribuições dos espaços e nas 
relações interpessoais e profissionais; e segundo, uma cultura excessivamente escolar 
dos profissionais da educação, negando implicitamente a contribuição de outras áreas 
no exercício do que consideram sua área de atuação específica. Na Conferência 
Municipal de Educação de 2012, uma das moções apresentadas por representantes do 
Sindicato de Professores foi a de não considerar os gastos com o PEI como despesas da 
educação, pois as entendiam como “serviços assistenciais”.  
Algumas resistências também foram identificadas entre as famílias usuárias dos 
serviços, mas que não representavam uma oposição ao PEI, mas sim às implicações da 
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convivência, nos mesmos horários, de crianças com idades muito diferentes, 
principalmente entre crianças pequenas e pré-adolescentes. Nos grupos focais 
realizados com famílias dos usuários dos serviços locais, algumas das responsáveis por 
crianças que participavam das atividades do PEI afirmaram que a convivência de 
crianças com pré-adolescentes nos mesmos turnos era muito problemática (violência 
contra as crianças e riscos de abusos foram mencionados).  
Mas merecem destaques os pontos positivos, citados nas entrevistas e identificados 
em estudos avaliativos, relacionados às dimensões cognitivas e comportamentais, 
abordados a seguir: 
(1) Um primeiro conjunto de observações positivas refere-se às dimensões cognitivas e 
comportamentais. .As diretoras das escolas pesquisadas apontaram como resultados 
principais: a melhoria na concentração e na postura do aluno em sala de aula; 
autoestima e sensibilidade; sentimento de pertencimento em relação à escola; redução 
na agressividade; melhora no aproveitamento do conteúdo didático. A avaliação 
realizada pelo CEDEPLAR traz resultados semelhantes quando aponta que a 
participação dos alunos no PEI propicia a melhoria do comportamento e da motivação 
para o estudo, principalmente nas escolas com maior vulnerabilidade. Os resultados 
positivos podem estar associados à alteração da dinâmica do território no que se 
refere ao acesso de crianças e adolescentes a outras linguagens e perspectivas, tendo 
em vista que a rua deixa de ser um dos principais espaços de socialização, reduzindo à 
exposição aos riscos presentes em territórios vulneráveis.   
(2) O segundo conjunto de questões tem a ver com a real incorporação do Programa 
Escola Integrada nas rotinas regulares das escolas, ou seja, “integrar a escola integrada 
na escola regular”. Para a Gerente de Coordenação da Política Pedagógica e de 
Formação da SMED, o problema é uma decorrência de uma combinação de fatores: (a) 
extensão da rede com 186 escolas municipais com cerca de 400 parceiros da escola 
integrada no município; (b) o modelo da Escola Integrada que “coloca em cheque as 
estruturas da escola, os limites físicos”, o que significa reconhecer outras 
possibilidades, “um processo educativo, lúdico e cognitivo que se realiza também fora 
do domínio da escola”.  As escolas teriam dificuldades em absorver essa nova dinâmica 
educacional. A gerente enfatiza que a SMED teria que apoiar as escolas na assimilação 
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destes novos processos. Dentre as possibilidades, algumas mencionadas nas 
entrevistas, têm-se: incorporar o planejamento das atividades do PEI como parte das 
atividades rotineiras das escolas, nas reuniões de professores, nas oficinas de 
planejamento; aumentar a interação e a troca de experiências entre os professores 
comunitários e os demais professores da escola; análise conjunta de situações 
concretas em que as atividades regulares da escola se beneficiaram das ações 
extracurriculares; desenvolver estratégias de uso compartilhado dos espaços físicos e 
dos equipamentos para reduzir pontos em que há discordâncias. Em síntese, ações que 
envolveriam processos sistemáticos, junto à comunidade de profissionais da escola, de 
sensibilização e esclarecimento de todos os profissionais da escola, revisão das rotinas 
dos profissionais de modo a envolvê-los na execução do programa. 
(3) O terceiro conjunto está relacionado à conexão positiva entre escola e comunidade, 
viabilizada principalmente pela atuação do professor comunitário e dos agentes 
culturais.  Ademais, foram consideradas positivas as pontes entre diferentes 
instituições (escola municipal, universidades e outros parceiros). No caso identifica-se 
o efeito da figura do agente cultural na escola e da valorização do seu saber nas 
atividades do PEI, por um lado, e do aprendizado intercultural produzido pela 
convivência entre jovens das comunidades, estudantes universitários e a escola, por 
outro. Nesse sentido, a presença do agente cultural aproxima a comunidade da escola 
e vice-versa a partir dos elos de reconhecimento mútuo. Os agentes culturais são 
jovens artistas que moram nas comunidades e, em muitos casos, ex-alunos das escolas 
municipais que compartilham códigos culturais e simbólicos do próprio território Para 
o aluno, morador daquela localidade, ter, nos quadros da escola, agentes culturais 
oriundos do mesmo bairro ou  da comunidade, exercendo o papel de educador, pode 
ter importantes implicações simbólicas (Coelho, 2011).  Ao mesmo tempo, a presença 
dos estudantes universitários nos territórios aproxima a educação básica do ensino 
superior e possibilita a troca de experiências entre jovens de diferentes universos 
simbólicos. Mas o esforço de construir pontes parece ainda insuficiente como é 
sinalizado pelo baixo compromisso dos adolescentes com o PEI. 
(4) O quarto ponto, bastante problemático, relaciona-se às altas taxas de evasão de 
adolescentes do terceiro ciclo nas atividades do PEI, o que não ocorreria com as 
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crianças dos dois outros ciclos. O tema emergiu nas entrevistas com as diretoras das 
cinco escolas municipais da regional norte e com gerências da administração central. O 
baixo compromisso dos adolescentes com o PEI parece estar associado, pelo menos em 
parte, à seleção das oficinas e metodologias de intervenção, apesar das consultas. 
Mudanças na metodologia (atividades mais dinâmicas) e nas tecnologias de ensino 
(tecnologias interativas) foram destacadas pela gerente do PEI. Mas além desses 
pontos, há o reconhecimento de que são necessárias mudanças na estratégia de 
envolver os adolescentes no planejamento das oficinas e, ao mesmo tempo, procurar 
ampliar seu engajamento com as atividades. Deve-se ressaltar, no entanto, que o 
problema de como envolver adolescentes e jovens em processos pedagógicos é um 
desafio atual da área educacional como um todo.  
(5) Um quinto ponto identificado na pesquisa tem a ver com a adesão diferenciada das 
famílias ao programa. Algumas famílias questionaram, nos grupos focais, ausência de 
atividades que auxiliassem os alunos nos deveres de casa; o caráter lúdico, esportivo e 
cultural do programa que, na opinião delas, deveria ser reduzido para ofertar mais 
conteúdos; além da preocupação com a qualificação profissional dos adolescentes e 
dos jovens. Já as diretoras das escolas destacaram que determinadas famílias, 
principalmente, em situação de alta vulnerabilidade social (com registros de violação 
de direitos ou de abusos domésticos) resistem à participação de seus filhos no PEI, 
principalmente por fatores relacionados ao trabalho doméstico e trabalho infantil. No 
exame da literatura foi discutido que vulnerabilidade e exclusão podem produzir 
situações familiares em que a família se torna um dos agentes de exposição de seus 
membros a situações de risco e de violação de direitos. O Programa Família Escola tem 
procurado construir os fóruns de debate e a organização de atividades que ampliem os 
horizontes e estimulem o protagonismo dos adolescentes e jovens. Mas tal 
responsabilidade não pode ficar restrita a um ou dois programas da educação. Ela é 
responsabilidade de toda a área educacional, acompanhada dos diferentes setores que 
atuam em um território específico.  
6. 4.  Os avanços e os desafios na área da saúde 
Na área da saúde, a pesquisa se concentrou nas características da atenção básica de 
saúde em Belo Horizonte, principalmente no que se refere à caracterização dos 
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principais desafios enfrentados e dos programas direcionados às famílias em situação 
de vulnerabilidade social. A pesquisa de campo foi realizada, entre dezembro de 2011 
e maio de 2013 na SMS (Gerência de Assistência à Saúde - GEAS), na regional norte 
(duas entrevistas com as ocupantes do cargo, uma em 2011 e outra em 2013) e com os 
cinco gerentes dos centros de saúde localizados no Jardim Felicidade e no Vila 
Biquinhas (Centro de Saúde Felicidade I, Centro de Saúde Felicidade II, Centro de 
Saúde São Bernardo, Centro de Saúde Heliópolis, Centro de Saúde São Tomás). 
Segundo o IVS de 2012,  a região norte ou distrito sanitário norte (designação adotada 
pela área)  tem 210.896 habitantes e concentra o maior contingente populacional  
classificado como expostos  a alta vulnerabilidade social (16% da população total de 
BH). Da população residente na regional norte 47,5% seriam de alto risco (33,7% de 
risco elevado e 13,8% de risco muito elevado).  
Segundo os depoimentos coletados nas entrevistas, percebeu-se o compromisso da 
Secretaria Municipal de Saúde e gerências regionais no planejamento das atividades 
em função das características sociais e de saúde da população, sinalizadas pelo IVS. A 
gerência de assistência da SMS destaca:  
“Belo Horizonte trabalha com um indicador composto, chamado Índice de Vulnerabilidade à 
Saúde (IVS), esse indicador é um importante instrumento de gestão, pois, nos ajuda na definição 
do investimento em saúde para a população, de forma equânime.” (Gerente GEAS) 
 
As particularidades da população e os respectivos riscos à vulnerabilidade são critérios 
que determinam a área de abrangência do centro de saúde, bem como o número de 
equipes saúde da família para o atendimento da população referenciada. 
Segundo a gerente da GEAS, todas as famílias são classificadas por critérios clínicos e 
socioeconômicos. E no prontuário do paciente existe a identificação se pertence ao 
Programa Bolsa Família, entendido pela área como um importante instrumento de 
mapeamento da miséria. Seriam famílias que necessitam ser identificadas mais 
rapidamente em suas necessidades para a inserção em uma rede de suporte.  
As diretrizes e metas, tanto as pactuadas com o MS, quanto as da administração 
municipal, assim como as ações e os procedimentos de acompanhamento, compõem  
documentos básicos de gestão que orientam as atividades de saúde do município.  A 
elaboração desses documentos é coletiva e se inicia com  o Plano Marco-Estratégico da 
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Atenção Primária construído pelos profissionais dos centros de saúde na Oficina de 
Qualificação da Atenção Primária; formalizado no Plano Municipal de Saúde que é 
submetido para aprovação ao Conselho Municipal de Saúde. O monitoramento dos 
serviços e das ações é realizado a partir dos relatórios de gestão baseado em um 
conjunto de indicadores. Cada centro de saúde se orienta pelo Contrato Interno de 
Gestão49 
Além desses instrumentos de gestão, a Secretaria Municipal de Saúde conta com os 
apoiadores institucionais - profissionais de carreira ou contratados ,- responsáveis pelo 
acompanhamento dos processos e das diretrizes da saúde.  Há apoiadores no nível 
central assim como no regional: os apoiadores institucionais do nível central 
relacionam-se com os gerentes regionais de saúde e os apoiadores institucionais do 
nível distrital acompanham a atuação dos gerentes dos centros de saúde.  
“Estes profissionais apoiam os gerentes em questões, das quais, chamamos de macro-sistêmica-
estratégica e acompanha todo o processo, tendo em vista que ele representa um elo da 
Secretaria Municipal de Saúde com os gerentes G1. Os acompanhantes institucionais estão 
juntos com os distritos os auxiliando alavancar processos que são mais difíceis e estratégicos.  
Portanto, nós temos os apoiadores distritais vinculados ao gabinete, e os apoiadores dos 
centros de saúde vinculados aos gerentes dos distritos.” (Gerência de Assistência - GEAS) 
A administração municipal tem uma preocupação especial com a qualificação continua 
dos profissionais da saúde. Desde 2009, a Secretaria Municipal de Saúde promove as 
Oficinas de Qualificação da Atenção Primária à Saúde, com o objetivo de sensibilizar os 
profissionais da saúde (níveis central, regional e local) sobre a centralidade do 
planejamento, do monitoramento e da avaliação para melhorar os indicadores e os 
processos de trabalho. Nelas são trabalhados os principais temas da área: promoção à 
saúde, vigilância epidemiológica, rede e sistema de saúde, diagnóstico do território, 
demanda espontânea e demanda programada, abordagem familiar, dentre outros.  
 
6.4.1 A Atenção Primária de Saúde na regional norte de BH: equipamentos e recursos 
humanos 
A regional norte possui 19 centros de saúde, uma unidade de pronto atendimento 
(UPA), uma central de esterilização, uma farmácia distrital, um centro de controle de 
                                                          
49
 Documento padrão produzido pela Secretaria Municipal de Saúde com a relação dos indicadores 
pactuados com o Ministério da Saúde e indicadores trabalhados nas Oficinas de Qualificação da Atenção 
Primária à Saúde em Belo Horizonte. Este documento serve de parâmetro para que cada centro de 
saúde formule o seu plano de ação com base nestes indicadores e em cima daquilo que é peculiar e 
problemático em cada território. 
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zoonoses, um centro de convivência e um centro de especialidades médicas. Não há 
Centro de Referência de Saúde Mental (CERSAM), embora já tenha sido autorizada a 
locação de um imóvel para esse fim. Os pacientes da região, com problemas de saúde 
mental, são encaminhados aos equipamentos das Regionais Nordeste e Pampulha. 
Os centros de saúde são os equipamentos destinados à atenção primária à saúde 
(designação adotada em BH para as UBSs), a principal porta de entrada do SUS. Os 
principais serviços de atenção básica ofertados são: acolhimento, consultas (clínico, 
pediatra, ginecologista), consultas de enfermagem, consultas odontológicas (saúde 
bucal), vacinas, farmácia, visitas domiciliares, vigilância à saúde, consultas de pré-natal, 
consultas de puerpério, clínica de apoio (NASF), eletrocardiogramas, curativos, 
aferição de dados vitais e controle de doenças crônicas. Cada centro de saúde 
atenderia, aproximadamente, 300 pessoas por dia.  
Houve um aumento significativo no número de serviços ofertados pelos centros de 
saúde desde a implantação do Programa Saúde da Família. Contudo, essas unidades de 
saúde ainda esbarram em problemas relativos a uma infraestrutura inadequada para  
os serviços ofertados. O número de consultórios é insuficiente para o atendimento das 
necessidades das equipes saúde da família e equipes de apoio às famílias (NASF), 
faltam salas para exames de eletrocardiograma, às vezes é necessário compartilhar a 
coleta de material com curativos. Há centros de saúde com apenas seis consultórios, 
sendo que, atualmente, a média desejável seria dezesseis; não há espaços para a 
inserção de equipes de saúde mental, do NASF, de zoonoses. Assim, os centros de 
saúde enfrentam problemas na prestação de serviços o que compromete a qualidade e 
a resolutividade. 
Segundo a Gerência Regional de Saúde, existe a proposta de estabelecer parcerias 
público- privadas (PPP) para a readequação de 14  dos 19 centros de saúde da regional 
norte.  
Um segundo conjunto de questões que emergiu nas entrevistas tem a ver com a 
qualificação, o compromisso e a rotatividade dos profissionais que atuam nos centros 
de saúde. Os profissionais de saúde (técnicos de carreira, gestores, médicos, 
enfermeiros, agentes comunitários de saúde etc) respondem pela efetividade das 
ações de saúde. Portanto, eles devem ter a oportunidade de atualização profissional, 
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além de serem estimulados a responderam aos desafios do exercício de suas 
profissões, principalmente quando enfrentam situações mais difíceis, tanto as 
relacionadas a condições inadequadas dos centros de saúde, quanto à de atender uma 
clientela que só tem a possibilidade de usar os serviços públicos de saúde. A área da 
saúde é fortemente regulamentada por diretrizes nacionais, estaduais e municipais, 
que se traduzem nos protocolos de atenção. Mas o exercício profissional adequado vai 
depender do compromisso, do conhecimento, das condições de trabalho. 
Conforme a Gerência de Saúde da Regional Norte, há em torno de 1.700 servidores da 
saúde na regional norte para os quais é viabilizada uma formação contínua em oficinas 
de qualificação e de fóruns de educação permanente da saúde. 
Um dos grandes desafios do SUS, nacional ou localmente, é a alta rotatividade e o 
baixo interesse, principalmente dos médicos, para trabalhar em áreas que concentram 
domicílios de pessoas pobres ou vulneráveis. Em BH e no Distrito Sanitário Norte não é 
diferente. Segundo a Gerência de Assistência da SMS, havia um déficit de 85 médicos 
na rede municipal em 2012; já a Gerência Regional de Saúde Norte e as coordenações 
dos centros de saúde registraram déficits de pediatras, enfermeiros e psiquiatras, além 
de outros profissionais de nível superior (nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais 
e farmacêuticos), acrescido pelo déficit de agentes comunitários de saúde e de 
profissionais do apoio administrativo.  
Embora a PBH adote procedimentos que favorecem a fixação de profissionais nos 
centros de saúde (planos de carreiras, abono de fixação e a residência em saúde), 
ainda é grande a rotatividade de médicos no Distrito Sanitário Norte. O abono de 
fixação varia de acordo com o tipo de profissional, a localização do equipamento, além 
do grau de dificuldade de fixação dos médicos. A residência em saúde possui um polo 
no referido distrito, justamente para procurar reter os médicos (após o período de 
residência, muitos médicos permaneceram na regional). O Centro de Saúde Felicidade 
II tem o maior abono de fixação do município, devido a fatores relacionados à 




6.4.2 Principais desafios da saúde 
Com o crescimento do número de serviços, profissionais e de usuários colocam-se 
desafios que se imbricam com a rotatividade, infraestrutura precária e perfil dos 
profissionais.  
Na regional norte há 19 centros de saúde e 68 equipes de saúde em família, com a 
média de 3 a 4 equipes de PSF por unidade. Neste distrito a população é quase 
integralmente SUS dependente, o que resulta em um número bastante alto de famílias 
referenciadas em relação ao número de equipes do PSF.  Segundo a Gerência Regional 
de Saúde Norte, cada unidade tem em média 12.000 pessoas, podendo chegar a quase 
20.000, e exemplifica com o Centro de Saúde Heliópolis com quatro equipes do PSF 
para atender a uma população de 16.000 pessoas, apesar de que parte da população 
da área de abrangência foi classificada no IVS como sendo de baixo risco.  
Como mencionado, o centro de saúde é a porta de entrada dos usuários ao sistema de 
saúde, mas, muitas vezes eles apresentam quadros que estão além das atribuições do 
centro de saúde, o que envolve problemas de gestão e de articulação com serviços 
mais complexos.  
“É preciso qualificar a gestão da saúde, tem gestores que estão no cargo há 20 anos e por 
melhor que  sejam, as situações vão continuar ocorrer sem serem vistas. É preciso ter outras 
provocações, qualificar os gestores para uma melhor condução do processo de trabalho. O 
gerente é a grande autoridade sanitária no território, ele é quem dá as regras, ele é quem diz 
como fazer e ele quem relata ou não os problemas vivenciados na unidade”.(Gerência Regional 
de Saúde Norte).  
 
Um segundo desafio está relacionado à atuação dos agentes comunitários de saúde 
(ACS). Conforme destacado anteriormente, cada equipe de SF em geral é composta 
por um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de 4 a 6 
ACS. Os ACS são recrutados entre os moradores do território de abrangência da UBS e 
no mínimo devem ter concluído o ensino médio. Os ACS são responsáveis pela busca 
ativa, pois visitam mensalmente cada família do território, atualizam o cadastro do BH 
Social, com a identificação das condições de saúde de além de observar outras 
situações (em especial as de risco social – abandono, maus tratos, sinais de 
dependência química) que influenciam na saúde da família.  
Assim, os ACS fazem a intermediação entre a equipe do PSF e a comunidade. Mas o 
fato dos ACS residirem no território tem vantagens e desvantagens. As vantagens se 
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associam à familiaridade deles com os problemas do território e com os moradores; já 
as desvantagens são a exposição deles a situações delicadas e, inclusive, perigosas, 
quando fazem registros de situações de violação de direitos (tais como maus tratos de 
crianças e de idosas, exploração infantil, violência doméstica) cometidas nos domicílios 
ou quanto participam de processos de hierarquizar as demandas das famílias (como o 
que ocorre para selecionar as crianças para as vagas da educação infantil). 
Por isso, alguns ACS ficam receosos em relatar determinados casos para as equipes do 
PSF.  
“Já tivemos problemas com essas questões das vulnerabilidades, pois, às vezes as informações 
fornecidas pelos ACS batiam no banco de dados do Bolsa Família. Então, na hora  em que agia 
outra política e era detectado que a saúde era a informante criava-se um certo 
constrangimento. Nessa perspectiva, os ACS estavam sendo pressionados a reduzir a qualidade 
e quantidade de informações relativas às vulnerabilidades.” (Gerência Regional de Saúde – 
Norte) 
 
O terceiro desafio tem a ver com o encaminhamento de casos mais complexos para 
outros serviços da saúde (CERSAM e CEM) e o atendimento de demandas de outros 
setores (especialmente da educação) à saúde.  
Conforme destacado pela Gerência Regional de Saúde Norte, a saúde mental enfrenta 
sérias dificuldades de encaminhamentos, tendo em vista o número reduzido de 
equipamentos de centros de referência de Saúde Mental - CERSAM e de psiquiatras no 
município. As entrevistas realizadas nos centros de saúde  indicaram o crescimento no 
número de casos diagnosticados de neurose e psicose grave da população dos 
territórios de abrangência, mas com dificuldades de  acolhimento no CERSAM.  
As escolas municipais também demandam atenção dos centros de saúde, 
principalmente para o acompanhamento de alunos hiperativos e com dificuldades de 
aprendizagem para consulta com psicólogos. Contudo, os centros de saúde não 
conseguem atender a demanda devido ao número reduzido de psicólogos e 
inexistência de psicopedagogos. Vale destacar que alguns dos gerentes de centros de 
saúde entrevistados não reconhecem esses problemas como sendo da competência do 
setor da saúde e sim como da educação.  
A principal conexão entre a saúde e a educação, na percepção dos profissionais da 
saúde, é o Programa Saúde na Escola (PSE) cujo objetivo é acompanhar e identificar 
problemas, principalmente os relacionados à acuidade visual, entre os alunos da rede 
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municipal de ensino. Os alunos são avaliados pelas equipes de saúde da família 
anualmente e são realizadas ações de promoção à saúde na escola, por meio, de 
oficinas e palestras sobre saúde sexual reprodutiva, álcool e drogas, tabagismo, 
gravidez na adolescência etc. Nesse sentido o PSE pode ser classificado como um 
programa intersetorial. Cada escola está referenciada a um centro de saúde. Para as 
consultas, as escolas enviam bilhetes para os pais dos alunos para que autorizem a 
consulta. Entretanto, os gerentes dos centros de saúde e diretores das escolas 
destacaram que muitas famílias não autorizam o atendimento dos filhos pelo PSE, por 
questões de negligência, apatia e omissão.  
O quarto desafio, reconhecido pelos profissionais entrevistados, é o relacionado às 
situações de violação de direitos. O centro de saúde é um equipamento estratégico na 
identificação de casos de violação de direitos. Nas entrevistas realizadas com Gerência 
de Assistência (GEAS), com a gerente regional de saúde e com gerentes dos centros de 
saúde, foi enfatizada a complexa relação entre a identificação de casos de violação de 
direitos e a notificação dos casos ao sistema de garantia de direitos e ao CREAS. Há o 
problema de subnotificação, parte como decorrência das dificuldades e dos receios 
dos profissionais da saúde em notificar casos de violação de direitos. O problema 
ocorre no âmbito hospitalar, na UPA, e, sobretudo, na atenção primária que convive 
diariamente com as famílias do território: 
“Então, se eu notifico uma violação de direitos, por exemplo, eu sou médica e percebo que a 
criança foi abusada sexualmente, essa notificação irá produzir outros encaminhamentos, 
conselho tutelar vai intervir, escola etc. Com certeza, as pessoas envolvidas irão saber que quem 
denunciou foi o médico, então, os profissionais começam a sofrer ameaças, nós já transferimos 
muitos profissionais ameaçados para outros centros de saúde.” (Gerência de Assistência) 
Conforme destacado, a região norte de Belo Horizonte concentra um contingente 
expressivo de pessoas vivendo em áreas de risco, constituído por famílias em situação 
de pobreza e vulnerabilidade social. E em muitos casos a própria família expõe seus 
membros a situações de risco e violação de direitos (abuso sexual, maus tratos e 
consumo de drogas, são os quadros mais mencionados). Nesses casos, todos os 
setores com interfaces relacionadas aos casos de violação deveriam operar de forma 
organizada na prestação dos serviços. Mas a pesquisa mostrou que os profissionais dos 
diferentes setores enfrentam problemas com a falta de serviços de retaguarda, com as 
dificuldades de afastar os predadores do ambiente familiar e da comunidade.  
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“O PSF abriu a porta da unidade para a população, porque antigamente para conseguir uma 
consulta era necessário, literalmente, dormir na fila. Atualmente, mediante o maior contato 
com a população, começam a aparecer uma gama de situações desse tipo, com as quais são 
necessárias parcerias. São situações que as vezes mesmo com vários parceiros, ficamos de “pés 
e mãos atados”, sem conseguir solucionar o problema.” (Gerência Regional de Saúde – Norte) 
As entrevistas indicaram problemas de fluxo nos encaminhamentos e até de registros 
das ocorrências, principalmente no âmbito do território. Os principais setores 
envolvidos da administração municipal são os centros de saúde (equipes de PSF e 
NASF), os centros de referência de assistência social (PAIF), Núcleo Intersetorial 
Regional, as comissões locais BH Cidadania, escolas municipais, o Centro de Referência 
Especializado da Assistência Social e o Conselho Tutelar. Além desses, há os outros 
órgãos de âmbito estadual (em especial a Promotoria do Idoso, a Promotoria da 
Infância e da Juventude, os serviços estaduais de segurança pública).  
“Essas articulações nessa questão social são mais lentas, a gente precisa da resolução imediata, 
mas tem o tempo da organização, é necessário que a assistência social tenha uma estrutura 
mais preparada para lidar com estes casos, precisamos de mais retaguarda.” (Centro de Saúde 
São Tomás)  
Esses problemas remetem ao tema da pesquisa, o da articulação com outras políticas e 
da necessidade de desenvolver ações intersetoriais, que já havia sido identificado na 
educação quando se analisou a Escola Integrada, e que também aparece na assistência 
social, como se ficará evidente na próxima seção. 
6.5. Assistência Social:  muitos desafios e  poucos recursos 
Essa seção apresenta os resultados da pesquisa sobre a proteção social no município 
de Belo Horizonte, tendo como base empírica, além do âmbito municipal, duas áreas 
da Regional Norte, em Belo Horizonte: Vila Biquinhas e Jardim Felicidade. Foram 
considerados para essa seção informações de questionários e entrevistas50 junto aos 
atores (técnicos, políticos, operacionais, famílias) envolvidos na formulação e 
                                                          
50
 Grupos Focais: dois grupos com usuários dos serviços de saúde, educação e assistência social do 
Jardim Felicidade e um grupo com usuários dos serviços da Vila Biquinhas. Formulários: BH Cidadania; 
Programas de Transferência de Renda na SMPS; Informações e a Assistência Social  em BH; Proteção 
Básica na AS em BH; Proteção Especial na AS em BH; Gerência Regional de Transferência de Renda –  
Regional Norte de BH; Coordenação CRAS Jardim Felicidade; Coordenação CRAS Vila Biquinhas. 
Entrevistas: Secretaria Municipal Adjunta de Assistência Social; Coordenadora Municipal da 
Transferência de Renda SMPS; Gerência Regional de Transferência de Renda –  Regional Norte de BH; 
Coordenadora e técnica do CRAS Jardim Felicidade; Coordenadora do CRAS Vila Biquinhas; Equipe da 
Gerência Regional de Assistência Social – GERASC; Gerente Regional de Políticas Sociais; Coordenador 
do Centro de Referência Especial de Assistência Social – CREAS Norte. 
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implementação das políticas sociais e na gestão de equipamentos na assistência social, 
educação, saúde, garantia de direitos, em determinados territórios da RMBH.  
Na primeira parte são apresentados alguns elementos que evidenciam o contexto e a 
problemática da pobreza na cidade. Na segunda seção, apresenta-se a constituição da 
oferta de serviços e estratégias de proteção social em curso. Na terceira, são 
explorados alguns pontos a partir das informações coletadas na pesquisa, permitindo 
sistematizar os desafios para uma maior efetividade da proteção social no município.  
 
6.5.1 A rede de proteção social na cidade, o que ela sustenta e seus furos 
Belo Horizonte é uma metrópole que vem desenvolvendo, ainda que com menor 
fôlego nos últimos três anos, uma política social voltada para os setores mais pobres e 
vulneráveis da população, orientada pela inversão de prioridades, em favor da inclusão 
social. As reformas administrativas, a aposta do BH Cidadania de ser uma estratégia 
para articular a oferta integral dos serviços sociais, o esforço de maior cobertura no 
campo dos serviços socioassistenciais, colocam Belo Horizonte como uma referência 
no campo da proteção social. Entretanto - ainda que muito se tenha avançado na 
construção de uma gestão intersetorial, que articule os diversos setores, atores, 
políticas e ações, para a provisão da proteção adequada e necessária das famílias -, 
algumas questões permanecem como desafios e limites para o alcance efetivo da 
proteção social e a garantia de direitos para sua população. 
Como discutido no Capítulo 5, Belo Horizonte foi um município que se destacou ao 
final dos anos 1990 na implantação de uma política pública de assistência baseada no 
paradigma dos direitos.  Mas com as duas reformas administrativas, a área da 
assistência social (Secretaria Municipal Adjunta de Assistência Social – SMAAS)  perdeu 
seu status de secretaria o que significa a perda parcial de sua autonomia para definir 
sua agenda de prioridades e ter recursos orçamentários para a execução de suas 
ações.  
Com isso, a implantação dos serviços socioassistenciais, mesmo os de proteção básica 
e dos equipamentos em que são executados – os CRAS - fica submetida às prioridades 
da administração central e da SMPS, a que está subordinada. A implantação de CRAS 
ficou atrelada às rotas de expansão do Programa BH Cidadania que definiu que o 
centro de referência seria um dos equipamentos dos Espaços BH Cidadania. Com o 
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cofinanciamento da União, o número de CRAS foi ampliado e a área passou a receber 
recursos com os pisos de atenção do governo federal (Capítulo 5).  
 Mas os CRAS instalados no município (33), além de insuficientes, não contam com 
equipes robustas de profissionais. São equipes pequenas (em torno de quatro a seis 
técnicos), muitas constituídas por profissionais com vínculos precários, portanto 
sujeitos a demissões sumárias que podem ser provocadas por dificuldades 
orçamentárias ou por mudanças nas prioridades políticas da administração municipal. 
Com isso, alguns dos serviços da proteção básica ainda não foram implantados como o 
acompanhamento domiciliar de idosos51 e deficientes que recebem o BPC, por 
exemplo.   
A situação em relação à proteção especial ainda é mais complicada. Há um CREAS em 
cada regional, e o serviço estruturador da proteção especial - PAEFI – tem sido muito 
criticado por sua baixa capacidade de resolver os problemas de violação de direitos. As 
redes de acolhida ou de abrigos para crianças, adolescentes e  idosos são insuficientes, 
inclusive para cumprir as medidas judiciais da Promotoria da Infância e da 
Adolescência ou da Adolescência ou da de Idosos .   
Em relação ao outro pilar da proteção social (transferência de renda), a implantação 
do Programa Bolsa Família no município se dá em um contexto no qual outras 
iniciativas de construção da proteção social já se faziam presentes. Na arquitetura 
institucional escolhida, o Programa Bolsa Família se insere na Secretaria Municipal de 
Políticas Sociais (SMPS), na Coordenação Municipal de Programas de Transferência de 
Renda, cuja principal atribuição é a gestão do PBF. A coordenação é subdividida em 
quatro gerências de atuação municipal, direcionadas aos beneficiários de Políticas de 
Transferência de Renda.  
O PBF é executado no âmbito das gerências regionais de transferência de renda em 
cada uma das nove regionais, encarregadas do cadastramento e da atualização do 
CadÚnico, da articulação e gestão de benefícios, além da avaliação socioeconômica da 
família e de outras ações do programa no âmbito regional e territorial.  
Contudo, as relações entre o PBF e a assistência social indicam dificuldades de 
articulação, reproduzindo no nível municipal alguns dos problemas discutidos no 
                                                          
51
 Em 2011, foi iniciado o Serviço de cuidador de Idosos, ainda muito incipiente e com baixa cobertura. 
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Capítulo 3. Embora sejam dois pilares centrais da proteção social no município, as 
políticas de transferência de renda e a de assistência social ainda buscam ajustes e 
limites de ações e atribuições no campo da proteção. Por exemplo, nas discussões 
relativas à implantação do SUAS, o BF não participou: “não vivenciamos 
conjuntamente com a equipe de Assistência Social  este momento” (Formulário 
Coordenação Central do BF) 
Esforços têm sido feitos para articular de forma mais consistente os diversos 
programas no campo da proteção social no município, sendo os principais o Programa 
Bolsa Família, os serviços socioassistenciais desenvolvidos no âmbito do CRAS e o 
Programa BH Cidadania. O município adotou as diretrizes nacionais do Protocolo de 
Gestão Integrada de Serviços, Benefícios e Transferências de Renda, que define como 
deve ser realizada a inserção no acompanhamento familiar dos beneficiários em 
descumprimento de condicionalidades, bem como, a realização de ações 
socioassistenciais nos CRAS ou nos CREAS, de acordo com as situações de 
vulnerabilidade e riscos identificados.  
Os CRAS devem atuar de forma articulada ao PBF e seriam os responsáveis pela 
notificação e recurso das famílias, pelo acompanhamento familiar, ou pelas  inscrições 
para cursos de qualificação profissional, destinados a beneficiários do Bolsa Família, 
além de encaminharem beneficiários do BPC e famílias em situação de vulnerabilidade 
para realizar o cadastro na sua regional. De acordo com a gerência central do BF, existe 
um limite muito claro:  
“Vale ressaltar que as atividades dos CRAS devam ser voltadas para o acompanhamento e 
proteção social das famílias em seu território, elaborando um procedimento de focalização das 
vulnerabilidades. Atividades em relação ao cadastro de famílias no Programa Bolsa Família e 
atualização cadastral devem ser especificidades das gerências de transferência de renda, isto 
porque existe uma grande população em situação de vulnerabilidade social fora da área dos 
CRAS” (Gerência central do PBF). 
 
O registro das famílias em descumprimento de condicionalidades na área de 
abrangência do CRAS e a elaboração dos recursos são tarefas que sobrecarregam as 
equipes pequenas com que contam. 
De acordo com a coordenadora de um dos CRAS pesquisados, há um equívoco 
estratégico na localização do PBF fora da SMAAS, algo problemático quando se atribui 
a responsabilidade pelo acompanhamento das condicionalidades ao CRAS. Existem 
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três instâncias na regional que trabalham com as famílias (CRAS, a Gerência de 
Transferência de Renda e o Programa Família Escola) com sobreposição de 
responsabilidades. No caso do recurso para inserir a família no SICON, por exemplo, 
esta dificuldade aparece. 
“Eu não acho correto, a família vir aqui aí eu tenho um posicionamento com ela, e se ela não 
gostou vai ao Família Escola e se continuou insatisfeita vai lá na Gerência de Transferência de 
Renda.  Não é para o pessoal fazer visitas domiciliares, recursos, pois são ações de 
responsabilidade do CRAS. Quando a gente tem uma situação mais complexa, nós articulamos 
com os serviços responsáveis para poder resolver. Contudo, acho que nós conseguimos limpar 
isso um pouco, o Família Escola trata da infrequência escolar, aí quando está nessa situação, 
iremos realizar o trabalho juntos e não de forma separada” (Entrevista Coordenadora CRAS Vila 
Biquinhas).  
Um dos pontos central nas relações entre a transferência de renda e os serviços 
socioassistenciais refere-se, portanto, ao tema do acompanhamento familiar, no caso 
de descumprimento de condicionalidades. Percebe-se que, apesar dos acordos 
estabelecidos entre as áreas para a execução desse serviço, esbarra-se na alta 
demanda e na baixa capacidade dos serviços para atendê-la.  
 “Se visualizarmos o mapa georeferenciado, iremos perceber que as famílias estão concentradas 
nesses lugares onde estão localizados os CRAS. Portanto, o número de CRAS deveria ser em 
torno de 70 para cobrir todas as áreas. Deste modo, estamos com a metade, e nessa 
perspectiva, há várias áreas descobertas”. (Entrevista Gestora BF nível central) 
Dada a configuração local da provisão de serviços sociais em Belo Horizonte, os CRAS 
encontram-se atualmente ligados à estratégia de intervenção intersetorial do BH 
Cidadania, desenvolvida paralelamente ao processo de implantação do SUAS no 
município. Provavelmente, como um efeito combinado da institucionalização recente 
da assistência social como política pública, do número restrito de Núcleos de Atenção 
às Famílias (os que antecedem os CRAS antes de 2005) e da posição hierarquicamente 
subordinada da Assistência Social à Secretaria Municipal de Políticas Sociais, a área é 
mais pressionada para se adequar a dois conjuntos de orientações: as diretrizes 
nacionais e as definições da política municipal.  
Uma das dificuldades da área é que as diretrizes nacionais nem sempre coincidem com 
as definições locais. O outro é que a área da assistência, diferentemente da educação e 
da saúde, tem tido menos autonomia no arranjo organizacional do executivo municipal 
para direcionar seus recursos para atender as prioridades setoriais e fortalecer a sua 
própria rede de serviços. As tensões se manifestam em toda a estrutura setorial, 
repercutindo fortemente nas múltiplas atribuições dos CRAS, que, além de poucos, 
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têm equipes muito reduzidas. As redes da educação e da saúde, muito maiores e 
capilarizadas, com equipes profissionalizadas, apoiam o BH Cidadania ao fortalecer 
seus serviços na rota de expansão do programa, mas sempre ancoradas em seus 
diagnósticos, nas suas diretrizes e na espacialização definida a partir dos indicadores 
adotados em cada política setorial.  
Os CRAS, como parte do SUAS, têm responsabilidades cruciais na construção de sua 
rede própria e na organização dos serviços socioassistenciais no município e para 
famílias referenciadas que necessariamente não se restringem às que residem nos 
territórios do BH Cidadania. Devem ainda fazer acompanhamento de famílias e 
pessoas que recebem as transferências monetárias do Programa Bolsa Família e do 
Benefício de Prestação Continuada – BPC que também não estão restritas às 
demarcações territoriais do BH Cidadania. Mas quando os CRAS são entendidos, na 
lógica da administração municipal, como parte do BH Cidadania e com a 
responsabilidade de exercer a coordenação das ações de outras políticas setoriais no 
território demarcado pelo BH Cidadania, o resultado é a evidente sobrecarga, 
decorrente de agendas diferenciadas, nem sempre compatibilizadas.  
Uma das primeiras questões que apareceu com frequência no trabalho de campo 
refere-se à percepção de que a equipe é reduzida em função das necessidades e do 
volume de ações realizadas, não sendo proporcional à demanda de serviços. Isso 
dificulta o acompanhamento familiar (uma das atividades principais do CRAS) devido à 
sobrecarga de trabalho. A fragilidade do acompanhamento familiar que é possível de 
ser realizado sob tais circunstâncias é salientada pela coordenadora do CRAS, por 
exemplo, no que se refere a famílias que demandam um acompanhamento por conta 
do descumprimento de condicionalidades do Bolsa Familia: 
“O governo federal realiza a triagem, chega para a Gerência do Bolsa Família e estes realizam  
essa organização por território e nos encaminha. Deste modo, nós temos que acionar todas 
essas famílias para elas comparecerem ao CRAS justificarem as faltas.  Aí nós já fazemos o 
preenchimento deste documento e os lançamos no MDS/ SICOM. Eu acho que o CRAS deve fazer 
o recurso, até porque eles conhecem as famílias. Em alguns casos, a ... (técnica de referência), 
tem o cuidado de fazer o levantamento das famílias com situação mais agravante e tentar 
correr atrás dessa família. As técnicas também, a partir do momento que elas fazem o recurso, 
elas identificam uma necessidade de fazer um acompanhamento. Contudo, há a necessidade de 
se realizar um acompanhamento maior, no que se refere caso a caso, que, entretanto, dentro 




Além do problema da equipe técnica reduzida para dar conta das tarefas diretamente 
relacionadas com o tema do acompanhamento familiar do Programa Bolsa Família, 
outros serviços acabam, muitas vezes, sendo colocados sob a responsabilidade do 
CRAS, o que gera ainda uma maior sobrecarga de trabalho, como se percebe na fala 
abaixo, da coordenadora do CRAS JF: 
“Agora quando chega outro serviço, por exemplo, Inclusão Digital e Cultura, eles chegam assim: 
-  “olha, vocês tem que ter um técnico para acompanhar, fomentar e monitorar presença.”  
Com alguns serviços a relação é melhor, porque as funções talvez sejam mais simples e 
estão delimitadas, como é o caso do Esporte, que desenvolve oficinas no espaço do 
CRAS. 
“Nós não temos que ligar para saber se eles foram ou não foram, ficar atenta a assuntos 
burocráticos e administrativo em relação ao serviço.... Tem hora que dá para fazer um 
casamento legal, mas, há momentos em que sobrecarrega a equipe do CRAS, deste modo, nós 
acabamos executando ações que a meu ver, deveriam ser mais bem articulados”   
(coordenadora CRAS JF).  
Entretanto, tem-se ainda uma dificuldade em gerar uma visão e uma ação convergente 
entre os setores e equipes locais, como é o caso da educação, relatado por uma 
coordenadora de CRAS: 
“Elas demandam atendimento às famílias, encaminham as crianças que estão dando trabalho e 
até mesmo os pais, alegando que não é competência da escola. E então o CRAS tem que ficar 
chamando a escola para sentar e discutir sobre os casos; muitas vezes eles passam os casos por 
telefone e querem que a gente anote e resolva. Mas, entendemos que é preciso um exercício, 
como, por exemplo, visitas domiciliares, relatórios; e não adianta nós recebermos o 
encaminhamento, sendo que em alguns casos o CRAS não consegue solucionar sozinho” 
(coordenadora CRAS JF) 
 
Outros exemplos podem evidenciar as dificuldades de uma articulação entre os 
diferentes setores, como é o caso da experiência com cuidadores de idosos, uma 
intervenção intersetorial prevista para ser executada pela saúde e  assistência. Ao 
longo da implementação do programa percebeu-se, contudo, que grande parte da 
coordenação que, inicialmente, seria compartilhada, recaiu sobre a assistência social, 
e, com o tempo, o CRAS acumulou grande parte das responsabilidades do programa. 
“É complicado porque no inicio, todo mundo estava fazendo junto. Aí depois acaba ficando para 
o CRAS correr atrás das coisas. Por exemplo, você está lá no GT, aí surge um caso que todo 
mundo tem que dá uma resposta, se a gente não ficar ligando e cobrando, chega a próxima 
reunião e ninguém deu resposta ainda. Não deveria ser assim, deveria cada um fazer sua parte” 




O NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família), equipamento da saúde, muitas vezes 
não consegue atender a demanda encaminhada pela assistência. A equipe do CRAS 
sabe o que fazer no que diz respeito à relação com as famílias, mas no que se refere a 
cuidados com a saúde, a responsabilidade é do NASF, que, muitas vezes, não consegue 
responder à demanda, de acordo com a coordenadora do CRAS. Foi um processo lento 
a entrada e a articulação mais efetiva entre saúde e assistência nesse programa, mas o 
NASF, de acordo com a coordenadora do CRAS, também enfrenta problemas de um 
quadro profissional reduzido. 
Os CRAS devem prestar contas de seus atos no âmbito municipal a duas estruturas de 
comando: a relacionada à Secretaria Municipal Adjunta de Assistência Social (SMAAS)  
- Gerências de Gestão do SUAS e  de Proteção Básica, por um lado, e à Secretaria 
Municipal de Politicas Sociais e,  nela, à Coordenação do BH Cidadania e à Gerência da 
Transferência de Renda. E no nível local, devem aliar o atendimento rotineiro de um 
equipamento social, no caso atender às famílias e às pessoas que necessitam dos 
serviços socioassistenciais, com a tarefa de articular ações de outros setores, também 
ocupados com suas atividades regulares (ministrar aulas, atender pacientes, por 
exemplo). O que se observa é que a educação e a saúde procuram circunscrever suas 
ações “articuláveis” a um calendário ou a espaços e momentos claros de deliberação 
(por exemplo, definir a distribuição de vagas para UMEIS , localização de UMEIS, 
ampliar as equipes do saúde em família etc).  Mas a assistência não goza dessa 
autonomia e se torna depositária de todos os problemas que as outras áreas sociais 
não reconhecem com sendo de sua competência. 
A convergência de diferentes papéis pode ter resultados positivos, desde que, é claro, 
as equipes locais disponham de recursos humanos, materiais e organizacionais, 
compatíveis com suas atribuições. No caso da assistência social, as equipes deveriam 
ter o número de profissionais necessários e com a qualificação esperada, para 
possibilitar, por exemplo, que os serviços da proteção básica e as atividades de 
vigilância social, previstos no SUAS, pudessem ser executados de forma adequada e 
que, ao mesmo tempo, dispusessem de tempo para articular outros serviços, 
comandados pelas áreas temáticas. Mas o que se observa com os dados disponíveis, 
são equipes pequenas e incompletas, compostas, muitas vezes, por profissionais com 
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contratos precários, sobrecarregadas por agendas superpostas. E o pior, sem a 
retaguarda de uma rede de serviços capaz de responder aos problemas identificados 
no atendimento.  Deve-se reiterar o caráter complexo das demandas que chegam aos 
profissionais que atuam diretamente nos territórios. O não reconhecimento prático 
desse ponto pode produzir exatamente o efeito contrário ao pretendido, ou seja, uma 
prestação de serviços enfraquecida pela baixa qualidade e pela ineficiência para 
responder aos desafios de ações coerentes e sinérgicas, de proteção e promoção social 
nos territórios mais vulneráveis da cidade.  
 
6.5.3 A conexão entre a proteção básica e a proteção especial – um dos grandes 
desafios da Assistência 
Uma questão extremamente importante no enfrentamento de situações mais 
complexas de violação de direitos e que constitui uma fonte de tensão e um ponto de 
estrangulamento da política de assistência social, consiste na separação entre níveis de 
proteção, conforme o desenho da política, e a sua superposição na perspectiva de 
quem atua no território e lida diretamente com as famílias. A proteção básica, pensada 
para tratar aspectos da prevenção, atende famílias que apresentam situações de 
média e alta complexidade e nesse ponto emerge com centralidade os desafios da 
articulação entre CRAS e CREAS. Visões distintas sobre o problema (o CREAS vê a 
violação, o CRAS vê a totalidade da família) e sobre a forma de operacionalizar o 
atendimento (o CREAS é pontual, o CRAS é continuo) colocam desafios importantes 
para a política. Toda a urgência e a complexidade transparecem nos relatos e falas que 
envolvem violação de direitos. As relações estabelecidas entre o CRAS e o CREAS têm 
como base as orientações do MDS, que trabalham a partir da lógica da referência e 
contra referência.  
 “O grande desafio é romper com a lógica da fragmentação. É sair daquele lugar de ser 
responsável técnica por aquele serviço e começar a dimensionar que meu trabalho não vai se 
encerrar ali, ou seja, saber que a minha ação hoje é totalmente articulada e interligada a uma 
rede, que é o SUAS. O SUAS não é uma estrutura que foi pensada para ser fechada e sim 
articulada, portanto, se você tratá-lo como um serviço estanque ele fica falido, você vai 
estrangular e consequentemente fechar. O CRAS já está inserido no território vulnerável, 
portanto, o fenômeno do risco já está colocado. Deste modo, como você articula isso com a 
questão da prevenção? Então, todos os casos que estão no CRAS são direta ou indiretamente 
CREAS, mas, onde está a nuance, a linha tênue que vai dividir? Uma família por si só não é 
totalmente prevenção ou totalmente proteção, não tem essa racionalidade e objetividade. A 
família opera de uma forma que ela pode ter uma parte dela absolutamente fortalecida e uma 
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parte dela com necessidade de intervenção do CREAS e é a mesma família” (Entrevista 
Coordenadora Proteção Básica nível central).  
Entretanto, por mais que exista essa sobreposição, existe a percepção de que a 
metodologia de trabalho do CREAS é distinta da do CRAS, inclusive diferenciando para 
os diversos públicos da proteção especial: 
“O CREAS vai intervir na situação de violência, portanto, ele é mais individual, pois atende as 
famílias em casos de violência, abusos sexuais e tem toda uma metodologia para revitimizar 
essa criança, no sentido de retirar o agressor do núcleo familiar. Deste modo, são tecnologias 
diferentes. Dentro do próprio PAEF a tecnologia utilizada para o atendimento de um idoso ou 
deficiente difere da tecnologia destinada para crianças ou adolescentes vítimas de exploração 
sexual ou negligência”. (Entrevista Coordenadora Proteção Especial nível central).  
As normativas não bastam para respondem ao melhor encaminhamento para um caso, 
como este identificado pelo CRAS, de uma mãe portadora de sofrimento mental com 
seis filhos em risco e que estava sofrendo violência física por parte do marido.  
“Recebemos um retorno de que o CREAS não atende essa situação de violência contra a mulher. 
Aí pensamos qual é o caminho que iremos construir para o atendimento da família? Via 
conselho tutelar... o conselho tutelar dá medida de proteção para as crianças. Como a proteção 
básica vai enfrentar uma questão de agressão dentro do território? As técnicas do CRAS ficam 
receosas de enfrentar essa situação e sofrer retaliações, porque elas transitam o tempo inteiro 
dentro do território. Nessa perspectiva, está sendo realizado o atendimento à família, no qual 
estamos tentando inserir a adolescente ao trabalho e tratando da questão alimentar, pois a 
família está passando necessidades e não tem comida. Mas, como é fica a questão do 
enfrentamento da violência doméstica contra a mulher? Eu acho o CREAS meio nebuloso”  
(Entrevista coordenadora CRAS Vila Biquinhas). 
O CREAS não atende casos de violência contra a mulher, somente crianças, 
adolescentes, idosos e deficientes. Cabe ao CRAS, nesse caso, construir com a mulher a 
denúncia, o que fragiliza a proteção para os casos de violência contra a mulher que são 
também, em alguma medida, violência contra as crianças, que passam a estar em uma 
situação de risco.  
“É muito contraditório, pois identificamos e comprovamos uma situação de violência, portanto,  
o serviço tinha que absorver, mas isso não funciona” (Entrevista coordenadora CRAS VB) 
A solução de alguns casos, os mais complexos e que expressam situações limite de 
vulnerabilidade e violação, são os que encontram maior dificuldade de 
encaminhamento. O relato da situação abaixo exemplifica o tipo de limites com os 
quais a proteção social básica se depara no território, sendo um equipamento e com 
serviços de prevenção em um território marcado por situações de violação de direitos: 
“Estes elementos são discutidos exaustivamente no NIR, pois quando o caso adentra no NIR, 
significa que os serviços já esgotaram todas as intervenções possíveis. Então, começamos a 
discutir o caso, a fim de saber quais ações serão realizadas, aí você percebe todas os atos 
praticados pelos setores e ainda sim não foi possível solucionar o caso. Então, por exemplo, você 
encaminha um caso de suspeita de abuso sexual e abandono de incapaz. Neste caso, a mãe 
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mudou para o interior e deixou a menina, de 7 anos, com a tia, a mesma tem a guarda de fato, 
mas, não tem a guarda legal e a menina está em situação de abuso sexual. Desde outubro o 
caso está no conselho tutelar, quando foi no dia 22 de dezembro, nós conseguimos provas mais 
concretas da questão do abuso, no qual possibilitou que o conselho fizesse uma denúncia na 
DECA (Delegacia da Criança e Adolescente). Hoje são 13 de janeiro e nós não temos uma 
posição ainda da situação da menina, portanto, o processo de intervenção é muito lento. O que 
o conselho nos disse? Se a gente pegasse a menina em uma situação que identificasse 
claramente o abuso, era para que nós a levássemos imediatamente ao conselho tutelar, e a 
partir daí, o conselho poderia abrigá-la. Desde o início, a nossa briga era para que o conselho a 
colocasse em um abrigo institucional. Aí eles disseram: - “o conselho não pode sair abrigando 
assim”... Aí nós perdemos uma oportunidade, porque o dia em que ela chegou ao projeto ela 
estava toda suja, fedorenta de sêmen, mas a profissional do projeto deu banho nela. Entramos 
em contato diversas vezes com o conselho tutelar, mas a conselheira recusou-se a abrigar a 
menina... Nós vivemos essa situação quase que diariamente. Os CRAS estão inseridos no 
território, portanto, essas situações de violência são identificadas rapidamente pelo CRAS, só 
que o sistema é muito lento. Eu fico pensando se o número cresceu... não há comprovação 
disso. Como os serviços estão mais próximos da comunidade, o número de notificação cresceu 
ou diminuiu? Para ter essa informação é necessário observar os casos ao longo dos anos” 
(Entrevista coordenadora CRAS Vila Biquinhas).  
Quando um caso de violação de direitos chega na rede para ser discutido e 
encaminhado, fica patente a baixa capacidade do CREAS ou dos Conselhos Tutelares 
para processar e atender a tantos encaminhamentos.  O ponto é que se os outros 
atores da rede não conseguem assumir o caso, a família continua no território, 
continua sendo acompanhada pelo CRAS. Como disse a coordenadora: 
 “ela não é desligada do CRAS e a situação fica na nossa mão – “sobrou pra gente”. E o caso vai 
agravando e você volta a fazer todo o processo de novo para lá na frente eles falarem de novo 
“aqui não dá”.  
Quando são constatados casos de violação dos direitos dos idosos, o CRAS faz o 
encaminhamento para o CREAS ou para Promotoria do Idoso. Isso significa reconhecer 
oficialmente que tais violações existem e que os cuidadores, pelo contato direto que 
tem com a família, podem percebê-las. Mas é necessário também fazer o 
encaminhamento dessas questões sem expor os cuidadores, algo bastante complexo e 
delicado, difícil de resolver em termos de gestão. 
“Nós estamos nos deparando com situações aonde a maioria dos casos relativos aos idosos 
envolvem violação de direitos de vários níveis. Em um primeiro momento, em alguns casos 
havia um indicio, portanto, havia um acompanhamento do CRAS ou de outro serviço, mas, 
quando a cuidadora entra, o que era indício se revela. Então, aí a gente tem o primeiro 
problema, essa cuidadora nos apresenta informações, mas, ela sempre fala com a gente: “ - 
como é que fica isso? Eu estou trazendo essas informações, mas eles não podem ficar sabendo.” 
Assim sendo, é algo bastante delicado e temos que ter bastante cautela na decisão a ser 
tomada. Uma segunda questão é: como tratar isso que é trazido pela cuidadora sem a expor?” 
(coordenadora CRAS JF) 
Além da dificuldade de cobertura do CREAS,  há ainda as dificuldades de contar com o 
apoio da Promotoria do Idoso, como estratégia de proteção ao cuidador.  
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“Teve um caso que nós tentamos encaminhar para a Promotoria, para que a mesma convocasse 
a família para que a cuidadora não aparecesse na história e pudesse deste modo, continuar 
realizando o trabalho para que não prejudicasse a idosa. E a Promotoria nos devolveu assim: 
”olha, já levantou essa possibilidade na regional? Pois, essa responsabilidade é da regional e do 
CREAS”. Mas, nós queríamos uma conversa com a Promotoria acerca das famílias relacionadas” 
(coordenadora CRAS Jardim Felicidade) 
Casos e situações complexas, que envolvam violação de direitos, são aos mais difíceis e 
incertos de serem equacionados. São situações definidas como de média e alta 
complexidade, que demandam o acompanhamento de setores da proteção especial e 
dos órgãos da justiça, e a articulação com o nível de proteção básico, pois as famílias se 
encontram nos territórios e tendem a ter o CRAS como equipamento de referência. 
Estabelecer e operacionalizar os fluxos de referência e contra referência entre os níveis 
de proteção é uma exigência para uma proteção mais efetiva, o que demanda, por um 
lado, maior capacidade institucional dos órgãos encarregados da provisão da proteção 
e, por outro, maior densidade das tecnologias e metodologias de intervenção, 
fortalecendo a capacidade de resposta do governo diante das demandas e 
necessidades das famílias em piores condições de vulnerabilidade e violação de 
direitos. 
Uma questão desafiadora refere-se à contradição de se ofertar serviços de caráter 
preventivo em territórios de extrema vulnerabilidade. Esse é ponto nevrálgico, de 
difícil equacionamento no momento, pois pressupõe a articulação de serviços e 
equipamentos que ainda estão sendo implementados, em um número muito menor  
do que o necessário para uma efetiva cobertura e atendimento. Uma maior articulação 
entre Proteção Social Básica e Proteção Social Especial seria a resposta necessária para 
uma melhor capacidade de proteção efetiva para as famílias. No âmbito regional, 
precisa ser institucionalizado e melhor definido o fluxo entre CRAS e CREAS e nesse 
sentido a SMAAS tem realizado oficinas para discutir o acompanhamento familiar nas 
competências de cada nível de proteção. 
6.6 As dificuldades da articulação da rede de proteção para os casos mais vulneráveis 
Um ponto importante, que havia sido destacado nas entrevistas, refere-se às 
condições de proteção refere-se ao encaminhamento de soluções para situações 
complexas, que envolvam violação de direitos. Em casos de vulnerabilidade mais 
intensa e que se traduz em situações de violação de direitos ou de aplicação de 
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medidas, ficaram patentes problemas de coordenação entre os níveis de proteção, a 
não existência de um corpo rotinizado de procedimentos para enfrentar o problema 
em todas suas dimensões, lacunas nas redes de serviços que deveriam ser acionadas. 
Como lidar com famílias que apresentam casos de violência sexual ou física? O que 
fazer para ampliar a capacidade de proteção de famílias com jovens que cumprem 
medidas socioeducativas, por violação da lei?   
Nesse caso tem-se, por um lado, a resistência das famílias em assumirem a violação e 
por outro lado a incapacidade de respostas adequadas por parte dos setores e das 
políticas, uma vez que a solução de problemas complexos exige uma gestão integrada 
da proteção, questão presente nas falas dos técnicos, mas ainda não efetivada na 
prática.  
Para discutir os desafios e complexidades envolvidos nessas situações e em outras, a 
equipe de pesquisa organizou um grupo de discussão com profissionais das várias 
áreas que atuam na regional norte. Os depoimentos e percepções (identificados por 
GT), reproduzidos  abaixo foram colhidos nessa reunião. 
O enfrentamento dos problemas emergentes pode seguir por caminhos diversos, a 
depender de uma série de fatores que não podem ser de antemão antecipados e cuja 
resolução é complexa, por envolver muitas vezes a articulação de diversos setores. 
Dentre esses setores, a educação, pelo cotidiano de suas ações e sua cobertura, é um 
“para raio”. Pelo contato direto e cotidiano que a escola tem com os alunos, 
manifestam-se ali sinais de abusos, negligências, violências e tem-se, de imediato, a 
dificuldade da escola para lidar e resolver tais problemas:  
“lidamos com problemas de alunos dentro da escola que são urgentes, contudo, o processo de 
resolução do caso é muito moroso, que nos deixa bastante angustiada e impotente diante de 
problemas tão graves” (Grupo de técnicos-CE) 
Têm-se também relatos dos técnicos que mostram a dificuldade da escola em saber o 
que fazer ou como lidar com problemas de adolescentes com mau comportamento, 
indisciplinados. Várias falas demonstram a dificuldade dos distintos setores, no caso 
aqui a educação, em olhar para além de seu campo disciplinar e conseguir de fato 
abranger a criança e o adolescente “problemático” em toda a sua complexidade. A fala 
de uma técnica do Núcleo de Orientação Jurídica, referência do nível central para o 
PAEFI, exemplifica o ponto: 
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“Uma vez eu recebi um telefonema, dizendo que o adolescente pichou a escola, aí a diretora me 
perguntou se ela poderia chamar a polícia. Eu falei que poderia, mas, perguntei se ela 
conversaria com a criança. Aí ela falou: “- ele é problemático, briga muito e assedia as 
meninas.” Vamos marcar uma reunião com a rede? Ao aprofundar no caso desse adolescente, 
descobrimos outros problemas que estavam contribuindo para esse delito, uma vez que o 
adolescente presenciou o assassinato do pai, a mãe o abandonou, ele foi criado por uma avó 
que não era avó. E nós vimos naquela criança um artista em potencial, já que ele gostava de 
desenhar e estava utilizando disso para chamar a atenção. Então, vamos rotulá-lo como um 
jovem infrator ou iremos potencializá-lo?  Então, eu senti dificuldades nessa escola, no sentido 
deles conseguirem enxergar que aquela situação  poderia ser uma abertura para potencializar 
aquela criança. Exemplos como estes se repetem em vários lugares” (Grupo de técnicos-CA) 
Em relação ao atendimento de crianças e adolescentes com necessidade de proteção 
de média complexidade – seja por violação de direitos ou por cumprimento de 
medidas socioeducativas -  a exigência da gestão integrada aparece ainda mais forte. 
Nesse caso não se refere apenas a uma exigência de articulação horizontal dos 
diversos setores, mas também da articulação entre os diferentes níveis de 
complexidade e de proteção (básica e especial) e de serviços sob a responsabilidade do 
governo estadual.  
 No caso do adolescente autor de ato infracional, por exemplo, visões distintas sobre o 
público atendido, preconceito e estigmatização constituem as maiores dificuldades. 
Estas não podem ser resolvidas apenas por referência aos direitos, uma vez que tais 
direitos dependem dos agentes de ponta para serem efetivamente implementados; da 
percepção, crenças e valores que os diversos setores têm sobre o adolescente infrator 
e sobre o quê fazer. 
“Há algumas instituições e escolas que apresentam o discurso de que este tipo de problema não 
é deles, pois não querem lidar com adolescentes problemáticos e possuem uma visão 
totalmente estigmatizada. Deste modo, qualquer dificuldade já vira um motivo para se acabar 
com a parceria e muitas vezes, os adolescentes não se sentem acolhidos nessas instituições” 
(GT-MA) 
Um ponto chave que implica na solução ou não dos casos refere-se ao aspecto pessoal 
que perpassa as relações entre os agentes dos diversos setores. A rede se constrói 
pelas e nas interações e essas são permeadas de elementos pouco controláveis: 
“Nós falamos muito de rede e sabemos das dificuldades e desafios na construção dos fluxos, 
principalmente, pelo fato de que às vezes, nós percebemos que a relação, se dá muito no 
âmbito pessoal, ou seja, o êxito desta relação depende muito, por exemplo, do perfil da pessoa 
que atende ao telefone daquela instituição, escola ou centro de saúde. Todos os nossos casos 




Entretanto, um elemento complicador aparece aqui, para além do desconhecimento 
do que cada politica desenvolve e das dificuldades de coordenação entre os setores. O 
fato é que existem casos que escapam, que não são solucionados, mesmo que todos 
os setores se mobilizem para resolvê-lo. É central aqui que os setores tenham contato 
permanente enquanto estão acompanhando os casos, para evitar que a família acione 
os distintos serviços e estes não saibam o que cada setor está fazendo. Muitas ou na 
maioria das vezes, quando se trata de casos complexos, não basta que uma família seja 
encaminhada de um para outro serviço; é central o acompanhamento conjunto do 
caso pelos distintos setores,  o que de fato, não constitui a regra. É crucial, para a 
perspectiva da intersetorialidade, que todos os setores envolvidos tenham uma visão 
comum sobre o caso e o encaminhamento de sua solução, para evitar duplicidades, 
contradições na orientação dada à família ou ainda não efetividade na resolução do 
problema.  
“Porque chega uma hora, tudo que nós tentamos fazer não surte efeito naquela família. O que 
se faz nesse caso? A situação permanece, a violação está lá e o adolescente continua sem 
estudar, porque a mãe falou que não dá mais conta dele” (GT-LU). 
Esse ponto nos remete a uma questão central na análise da integralidade da proteção 
social oferecida pela rede: muitas vezes, na percepção dos técnicos, tem-se uma 
impotência da rede para solucionar os casos encaminhados e isso não se deve apenas 
ao desconhecimento do que cada serviço ou setor desenvolve.  
“Nós temos casos no Jardim Felicidade que foi acionado o Ministério Público e nesta reunião 
sentaram todos os serviços juntamente com a família onde foram estabelecidos acordos e 
encaminhamentos. Após um tempo, essa mesma família está com o mesmo caso na proteção 
social básica novamente. Portanto, em muitos casos não se vê resultados, há reincidências, 
quando nós achamos que a família está caminhando, ela retorna para o estágio de seis anos 
atrás. Eu estou há mais de 06 anos no CRAS, e eu atendo famílias que estão no CRAS há 06 anos 
com a reincidência da mesma violação” (GT-EG) 
 
“É importante discutir sobre as ações fomentadas pelos serviços e as dificuldades das famílias 
em aderirem a determinadas ações. Assim sendo, fica esse jogo de empurra, o caso é 
encaminhado para o Conselho Tutelar, Ministério Público, CRAS, Centro de Saúde, escola e no 
final das contas os filhos estão crescendo, já não se tem mais controle sobre os adolescentes e a 
situação de violação de direitos permanece” (GT-CE) 
O que se percebe nessa e em outras falas é a complexidade dos desafios enfrentados 
pela rede para solucionar o caso das famílias encaminhadas, seja pela saúde, pela 
educação ou pela assistência. É importante distinguir quanto dessa incapacidade de 
resposta se deve ao funcionamento da rede ou quanto se deve aos limites das próprias 
famílias (“que não aderem”) e da falta de metodologias de atuação mais consistentes e 
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sistemáticas diante de casos “difíceis”. Entretanto, o ponto aqui é a incapacidade da 
rede em fornecer uma resposta conjunta, que vá além do estabelecimento de um fluxo 
de encaminhamento das famílias para serviços setoriais. Essa resposta conjunta 
pressupõe uma metodologia de intervenção compartilhada pelos distintos setores, o 
que depende, inclusive,  de um acompanhamento compartilhado dos casos atendidos. 
Quando se observam os desafios de coordenação da rede a partir da análise do 
atendimento a públicos em situação de violação de direitos, como abuso e exploração 
sexual, a questão mostra toda a fragilidade do aparato de proteção. Na fala de uma 
técnica,  
“os casos de abuso sexual estão se tornando comuns, quanto mais casos de abusos  nos 
deparamos, percebemos que é uma repetição, uma perpetuação de pai pra filho, de vô pra 
neto, é uma repetição” (GT-CA). 
Outro desafio consiste em ter evidências sobre as denúncias, pois foi relatado no 
grupo focal de técnicos as dificuldades para que as famílias assumam as violações. Os 
casos em que foram identificados abuso e nos quais a criança teria que ser afastada do 
convívio familiar demonstram toda a complexidade desse tipo de atendimento. Por um 
lado, existe dificuldade por parte da família para assumir a violação e, por outro, a 
rede não conta com metodologias consistentes de intervenção ou com serviços de 
apoio que possam ajudar a família a viver a situação. Como indaga uma das técnicas:  
“Existe um suporte para essa mãe? Porque eu não a conheço, eu não tenho vínculo com ela, aí 
eu viro para ela e falo assim: “se você não fizer, não tomar atitude, não mudar a sua vida, não 
mudar a sua estrutura psicológica,  o seu filho vai ser abrigado amanhã.” Portanto, ela precisa 
de um tempo, de um apoio, de um psicólogo” (GT-CA) 
 
“a maioria das mães não acredita neste delito, aí o nosso trabalho torna-se bastante 
complicado. Porque, muitas vezes, o Conselho Tutelar não consegue fazer nada em relação a 
esta família, pois, a mãe não acredita e, deste modo, a criança continua tendo contado com o 
abusador e, consequentemente, sendo abusada” (GT-FE) 
Além do tempo necessário para as famílias assumirem e se movimentarem, tem-se 
ainda a dificuldade de saber exatamente o que se deve fazer: 
“E há quanto tempo essa criança está sofrendo o abuso? Eu sei que é difícil, principalmente, 
para os técnicos que atuam na ponta. Um dia, um mês, dois dias qual é o tempo necessário 
para fazer essa movimentação? Será que é melhor retirar a criança do convívio familiar e 
mandá-la para um abrigo? E o trauma? (...) A criança está sofrendo agressão e violação. A 
pressão que o técnico vivencia é uma realidade e a criança já deu abertura para averiguarmos o 
que está acontecendo. Portanto, eu tenho que agir, senão eu posso ser responsabilizada e 
aquela criança vai continuar ali sofrendo a agressão. Mas, até que ponto, nós entendemos o 




Além das tecnologias brandas que impedem qualquer certeza sobre a melhor 
intervenção em cada caso, tem-se ainda um problema adicional em casos de violação 
de direitos, que se refere às dificuldades de apurar as denúncias e o medo de 
represália que esse tema provoca no trabalho da rede. Quando a saúde observa 
indícios de violência sexual, principalmente, contra a criança, são enviados relatórios 
para os órgãos competentes. Entretanto, quando há confirmação do caso, eles não 
notificam, pois como a gerente regional de saúde destacou: “eles não são obrigados a 
fazer porque estão se colocando em uma situação de risco.” 
“A notificação é obrigatória, a partir de que se tenha alguma suspeita. Os profissionais sabem 
disso e eles podem ser até penalizados por não fazer. Então, eu acho que deve haver um 
trabalho com a saúde, pois muitos casos não são notificados devido ao medo de represálias” 
(GT-EL) 
 
“As escolas traziam muito essa questão do medo de denunciar, porque algumas famílias 
chegavam na escola e diziam que os profissionais da escola tinham feito a denúncia para o 
Conselho Tutelar. Lá na ponta, os profissionais lidam com ameaças, mas, sempre nós falamos 
que se a família aparecer na escola é para dizer que a escola desconhece a denúncia” (GT-DU). 
Nos casos de abusos e violência seja contra mulher, crianças, jovens ou idosos, a 
mesma dificuldade aparece. A quem cabe a apuração da denúncia de maus tratos ou 
violações? Antes o CREAS cobrava que o CRAS fizesse a apuração, para confirmar ou 
não a violação, pois CREAS não atende casos com indício de violação. Quase foi 
aprovado esse procedimento, mas viu-se a tempo que seria um erro. O CRAS, além de 
estar localizado no território e ser muito vulnerável, aos desdobramentos de questões 
que remetem à justiça e à violação de direitos, não tem estrutura nem mandato 
jurídico para fazer uma “investigação” dessa natureza. Além disso, os procedimentos 
que certamente seriam bastante invasivos poderiam prejudicar o trabalho realizado 
com as famílias, além oferecer riscos à integridade física de seus técnicos.  
O exame dos relatos permite identificar situações complexas, nas quais o fluxo do 
encaminhamento não está claro, o acesso aos serviços não é garantido e os técnicos 
muitas vezes não sabem o que precisa ser feito para de fato ajudar a família e seus 
membros a superarem situações de vulnerabilidades e violações de direitos. 
Em resumo, é necessário o reconhecimento de que a reversão desses quadros é uma 
tarefa extremamente complexa que dependerá de um trabalho contínuo, com forte 
atuação intersetorial. A administração municipal tem atividades de acompanhamento 
familiar na assistência social, nos programas de transferência de renda, na saúde e na 
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educação. Contudo, eles operam de forma não articulada e ainda não conseguiram 
desenvolver metodologias adequadas, o que não é simples, pois se defrontam com 
questões extremamente complexas para as quais não há conhecimento consolidado 
sobre o quê fazer e em que situações. Escolas, equipamentos culturais e de lazer, 
serviços socioassistenciais (CRAS), rede de garantia de direitos teriam que se engajar 
em ações convergentes de apoio e acompanhamento das famílias para fazer com que 
elas reassumam seu papel de proteção e abandonem práticas danosas à garantia dos 
direitos de crianças e adolescentes. A construção de uma rede efetiva de proteção e 
promoção social para redução da exposição de crianças, adolescentes e jovens a 
situações de risco, principalmente às relacionadas ao tráfico de drogas, à 
criminalidade, à prostituição e ao trabalho infantil, requer a articulação de todos 
setores da área social  e do sistema de garantia de direitos em estratégias robustas e 
com redes de serviços qualificadas. E este é um desafio para a administração pública e 





7. Os dois territórios  selecionados em Belo Horizonte: serviços, lacunas 
e os desafios da articulação das ações de proteção 
Nos dois capítulos anteriores foram apresentados e analisados os principais dados 
quantitativos e qualitativos que permitem contextualizar o município de Belo 
Horizonte, tanto a partir das dimensões macro (econômicas, demográficas e sociais), 
quanto das políticas sociais abordadas, as que deveriam oferecer os serviços públicos  
para atender às demandas e necessidades dos segmentos mais pobres e vulneráveis  
que residem no município. Além disso, foram examinados os programas da educação, 
da saúde e da assistência social (incluindo aí os de transferência de renda)  com seus 
avanços em termos de cobertura e de oferta de serviços, mas também com seus 
desafios para alcançar os grupos mais vulneráveis. Ademais, foram identificadas  
tensões e dificuldades para se articular as ações de modo a viabilizar a integralidade da 
atenção a partir das avaliações dos operadores das políticas e dos serviços. 
Finalmente, foi apresentada uma síntese de aspectos metodológicos que resultaram 
na escolha da regional norte e dos dois territórios vulneráveis (Jardim Felicidade e Vila 
Biquinhas). 
Neste capítulo, serão detalhadas as informações sobre os dois territórios e 
apresentadas as percepções de representantes dos moradores que participaram de 
três grupos focais (dois no Jardim Felicidade e um no Vila Biquinhas), usuários dos 
serviços públicos municipais (educação, saúde, assistência social e transferência de 
renda) abordados nesta pesquisa.  
7.1. O Conjunto Jardim Felicidade 
Conforme registros da Companhia Urbanizadora e de Habitação de Belo Horizonte – 
URBEL, o conjunto Jardim Felicidade foi construído no início da década de 1980, a 
partir do Movimento pela Casa Própria, liderado pelo Padre Piggi nos bairros Floramar, 
Aarão Reis, São Bernardo, Lagoa e Primeiro de Maio. Com o apoio da Igreja Católica, 
em 1986 foi criada a Associação dos Moradores de Aluguel de Belo Horizonte 
(AMABEL), que negociou junto à prefeitura a desapropriação da antiga Fazenda 
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Tamboril, hoje Jardim Felicidade. Willian de Sá52 salienta que os lotes foram destinados 
para famílias participantes das reuniões da associação, priorizando famílias chefiadas 
por mães solteiras e com mais de três filhos. Na visão de Willian, essas decisões 
resultaram  em uma ocupação que, no passado, possibilitou situações de violência e 
atuação de gangues no bairro: 
“Por isso, o nosso bairro foi muito prejudicado, pois uma família que não tem pai para chamar 
atenção e a mãe ainda tinha que trabalhar para sustentar a família acaba que os filhos foram 
criados na rua, já que não havia creches. Aí vieram os “espertinhos” e aliciaram estas crianças e 
adolescentes, o que originou em uma gangue violenta. Mas, hoje graças a Deus, nós 
conseguimos melhorar muito.” 
De acordo com Antônio Soares53, a maioria dos moradores era oriunda da zona norte 
de Belo Horizonte, principalmente dos bairros Guarani, Primeiro de Maio e São 
Bernardo. O Jardim Felicidade foi construído em quatro etapas – gleba 1, 2, 3 e 4 - sem 
nenhum tipo de infraestrutura e sem planejamento. Posteriormente foram construídos 
“puxadinhos”, na medida em que a família aumentava. Atualmente, segundo dados da 
URBEL54 na região do Conjunto Jardim Felicidade há 33 edificações classificadas com 
risco geológico alto e muito alto. 
O associativismo é uma característica marcante dos moradores do Conjunto Jardim 
Felicidade. Os moradores  se organizavam em entidades, que se mobilizaram em busca 
de melhorias na infraestrutura social do bairro. Segundo Antônio Soares, para cada 
gleba havia uma associação de moradores. Atualmente, segundo ele, as principais 
organizações, governamentais e não governamentais, que atuam no território para o 
provimento de serviços socioassistenciais e culturais são:  a Rede de Desenvolvimento 
do Jardim Felicidade, o Conselho de Direitos Humanos, a Associação Comunitária do 
Bairro Felicidade (ABAFE),  o Espaço Recriar, o Centro de Prevenção à Criminalidade 
(CPC), o Programa Fica Vivo e a Mediação de Conflitos. Antônio Soares destaca 
também a importância do CRAS, dos centros de saúde e das escolas como 
                                                          
52
 Willian de Sá é Vice-Presidente do Conselho Municipal de Assistência Social e Presidente do Conselho 
Municipal do Idoso. 
53
 Antônio Soares é coordenador da Rede de Desenvolvimento do Jardim Felicidade e Coordenador do 
Núcleo Tamboril, projeto vinculado ao Projeto Manuelzão. Antônio Soares e Willian de Sá são 
moradores antigos e exercem um papel de liderança no Jardim Felicidade. Ambos foram entrevistados 
no Espaço Recriar pela Equipe da Fundação João Pinheiro em 04/04/2012.  
54
 Urbel, Diagnóstico da Situação de Risco Geológico das Vilas, Favelas e Conjuntos Habitacionais de Belo 
Horizonte – URBEL/2011. 
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organizações públicas importantes para melhoria das condições de vida dos moradores 
do Jardim Felicidade.   
Segundo os dados do IBGE (Censo Demográfico de 2010), o Conjunto Jardim Felicidade 
é composto por 17 setores censitários, todos classificados como normais, apesar da 
precária infraestrutura, embora sejam habitados por uma população carente de 
recursos financeiros. O conjunto contava em 2010 com 4.181 domicílios particulares 
permanentes, ocupando uma área de 813.704m². Deste total, 3.311 eram próprios e 
quitados, 20 estavam em aquisição, 277 eram alugados e 573 cedidos.  
 
Figura  7.1 




O Jardim Felicidade tinha 15.471 moradores (7.361 homens e 8.110 mulheres), com 
uma média de 3,7 pessoas por domicílio; 3.921 pessoas tinham entre 0 e 15 anos de 
idade (25,4 %), 10.891 tinham entre 15 e 65 anos de idade (70,4% da população), e 663 
pessoas tinham idade acima de 65 anos (4,2 % de idosos). 
Willian de Sá destaca o crescimento populacional do bairro, principalmente, por 
moradores deslocados de outras áreas da própria  regional norte:  
“Tem muita gente nova, porque aonde era a favela do Vietnã (bairro Suzana) com o objetivo de 
alargar a Avenida Cristiano Machado estes moradores foram indenizados e muitos compraram 
casas no Jardim Felicidade. Portanto, tem muitos novatos que nós não conhecemos, mas, são 
pessoas da regional norte mesmo. Os filhos casam, constroem em cima, casa com a moça de lá, 
então são pessoas novas que estão chegando, o bairro está crescendo.” (Willian de Sá) 
Segundo relatos do Senhor Willian de Sá e Antônio Soares, a segurança pública, a 
poluição do córrego e a falta de oportunidades, sobretudo, para jovens representam 
os principais problemas vivenciados pelos moradores do bairro Jardim Felicidade.  
“Para mim, o grande problema do bairro é a questão da segurança pública, que ainda deixa a 
desejar. Apesar de termos viaturas no bairro, mas, eu não sei se é prendendo e recriminando 
que vai resolver o problema. O córrego viria em segundo lugar, devido a necessidade de 
revitalização e em terceiro lugar seria a falta de oportunidade.” (Antônio Soares) 
No que se refere a falta de oportunidades para os jovens, Antônio Soares salienta a 
importância do CRAS na oferta de cursos de capacitação, mas que não há 
encaminhamento desses jovens para o mercado de trabalho. O Centro Alvorada, 
entidade parceira do Banco do Brasil, também capacita jovens e faz encaminhamento 
para o mercado de trabalho. Mas as oportunidades de trabalho seriam insuficientes 
para absorver número elevado de jovens no bairro.  
Percebe-se que a oferta de serviços para adolescentes e jovens aparece como uma 
demanda importante. Foram identificados poucos serviços no território destinado para 
este público, a saber: Programa Fica Vivo, ProJovem, Programa Escola Integrada, 
Centro Alvorada e atuação do CRAS. Nessa perspectiva, Antônio Soares argumenta: 
“Por isso,  a grande parte destes jovens está no mundo das drogas e se você fizer um 
levantamento na segurança pública, você vai ver que a maioria dos assassinatos que tem aqui é 
de jovens com 16 a 25 anos.” 
A Rede de Desenvolvimento do Jardim Felicidade com atuação desde 1998 é um 
importante espaço de atuação intersetorial. São realizadas reuniões mensais com a 
presença de representantes dos seguintes setores: Programa Mediação de Conflitos, 
Programa Fica Vivo, Escola Municipal Rui da Costa Val, Escola Municipal Jardim 
Felicidade, Centro de Saúde Felicidade I e Centro de Saúde Felicidade II. A criação da 
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Rede foi motivada pela similaridade dos desafios que os diferentes setores e 
organizações enfrentavam. Considerou-se que seria mais produtiva a busca de solução 
conjunta para determinados problemas:  
“às vezes a Mediação de Conflitos, ou as escolas vivenciavam os mesmos problemas, mas, de 
forma separada. Então com a rede temos a possibilidade de ouvir o problema do outro e 
verificar que é o mesmo problema, portanto, temos a oportunidade de unir forças.” (Antônio 
Soares).  
 
7.1.1 As escolas e os problemas identificados 
No território há três escolas municipais e duas escolas estaduais (Escola Municipal Rui 
da Costa Val, Escola Municipal Jardim Felicidade, Escola Municipal Florestan 
Fernandes, Escola Estadual Carlos Drummond de Andrade e Escola Estadual Professor 
Bolivar de Freitas). De uma maneira geral os participantes dos grupos focais avaliaram 
positivamente as escolas supracitadas e salientaram a importância em acompanhar a 
vida escolar dos filhos.  
Entre janeiro a março de 2012, a equipe de pesquisa da Fundação João Pinheiro 
entrevistou as diretoras de todas as escolas elencadas acima, com exceção da Escola 
Estadual Professor Bolivar de Freitas. As entrevistas abordaram problemas e desafios 
vivenciados pelas escolas, notadamente os relacionados à complexa relação famílias-
escola e as situações de vulnerabilidade e de riscos sociais vivenciadas pelos alunos e 
suas respectivas famílias. 
Nas entrevistas, ficou patente que os problemas identificados pelas escolas são os 
típicos de territórios pobres ou vulneráveis: famílias pouco estruturadas com sinais de 
violação de direitos, baixa capacidade dos responsáveis para evitar que crianças e 
jovens adotem comportamentos de risco, violência doméstica, que afetam o 
desempenho escolar dos alunos. Na escola os alunos externam seus problemas e suas 
dificuldades: 
“O que eu percebo é que os problemas externos deles influenciam muito mais dentro da escola 
do que em outros lugares, onde a clientela não tem a questão da vulnerabilidade social tão 
frequente quanto nós temos aqui. Portanto, eles aprendem, têm capacidade, mas muitas vezes 
vai além do que eles conseguem, porque os problemas são muitos e são sérios.” (Escola 
Municipal Jardim Felicidade) 
A identificação dos problemas vivenciados pelos alunos é um desafio para professores, 
coordenação e direção, pois os abusos e as negligências às vezes aparecem de forma 
bastante velada. Dentre as vulnerabilidades mencionadas destacam-se: uso e 
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exposição ao tráfico de drogas, alto índice de violência no território, violência 
doméstica, negligência familiar, escassez de projetos e programas para crianças e 
adolescentes.  
Todas as diretoras do território do Jardim Felicidade salientaram que  a escola é o local 
em que a “bomba estoura”, já que a vivência escolar do aluno é permeada por vários 
problemas relativos á família e ao contexto comunitário. Portanto, a necessidade de 
resolução desses problemas é o desafio e requer ação imediata. Entretanto, a escola, 
enquanto instituição educacional, somente consegue ir até determinado ponto. Os 
trâmites legais e o fluxo de encaminhamentos seriam os principais entraves na 
percepção das diretoras, principalmente em situações de violação de direitos. Nessa 
perspectiva, alguns casos relacionados à violação de direitos e situações de riscos 
sociais foram encaminhados para os CRAS, o CREAS e o Conselho Tutelar. Mas, 
segundo a direção das escolas, o grau de resolutividade das demandas é baixo e as 
respostas são demoradas.  
O Conselho Tutelar foi identificado como o setor que mais recebe demandas, em 
seguida os Centros de Referência de Assistência Social - CRAS. A relação entre conselho 
tutelar e escola é mediada pelo Programa Família Escola, baseada na Resolução BH na 
Escola (CME/BH n. 001, 26/6/2004). A resolução trata do registro de frequência. A 
infrequência é entendida como um indício de vulnerabilidade e, por isso,  as escolas 
são obrigadas a informar aos sistemas de proteção, conforme destacado no artigo 1º, 
parágrafo 4º da resolução CME/2004:  
“efetivar a comunicação compulsória aos Conselhos Tutelares de Belo Horizonte, à Promotoria 
da Infância e da Adolescência e ao Ministério Público nos casos dos alunos menores de 18 anos, 
com ausência às atividades escolares, superior a 50% do percentual mínimo de 25% permitido 
por lei.” (Resolução CME BH 001/2004) 
 
Como foi destacado no capítulo 6, nem sempre as notificações resultam em ações 
efetivas. Durante as entrevistas ficou nítida a tensão entre as escolas e o Conselho 
Tutelar Norte, já que todas as diretoras destacaram a ausência de um feedback por 
parte do Conselho em relação aos casos encaminhados pelas escolas.  
“Sabemos que as demandas para o conselho tutelar são enormes, entretanto, lidamos com 
problemas de alunos dentro da escola que são urgentes, contudo, o processo de resolução do 
caso é muito moroso, que nos deixa bastante angustiada e impotente diante de problemas tão 




Quanto ao Centro de Referência de Assistência Social – CRAS, algumas diretoras 
destacaram a importância em se estreitar as relações, principalmente para entender o 
papel dos serviços de proteção social básica.  
Para as diretoras, a maior parte dos alunos gosta de ir para a escola, mas não gostam 
de estudar. Em todas as entrevistas foi mencionada a centralidade da escola como 
espaço de socialização e lazer de crianças, adolescentes e adultos do Jardim Felicidade. 
Todas as escolas ficam abertas durante os finais de semana e os moradores as utilizam 
como espaço de recreação e de informação via oficinas da Escola Aberta, algo 
importante, pois estreita a relação escola-comunidade.   
De uma maneira geral, as escolas municipais do Jardim Felicidade são preservadas de 
práticas de vandalismo, exceto a Escola Municipal Florestan Fernandes situada no 
bairro Solimões em que a prática  é constante. De acordo com a direção, o vandalismo 
pode estar associado à ausência de sentimento de pertencimento, tendo em vista que 
a maior parte dos alunos é do bairro Tupi e Felicidade.  
Outro ponto destacado refere-se às condições de trabalho de professores, diretores e 
coordenação frente à multiplicidade de demandas. De uma maneira geral, os 
professores possuem boa qualificação (graduação, mestrado), contudo, foi 
mencionada a necessidade de inserção de profissionais de outras áreas, 
principalmente assistentes sociais e psicopedagogos, para auxiliarem no 
enfrentamento de questões relacionadas à situação de pobreza. As diretoras se  
sentem sobrecarregadas, principalmente por atividades administrativas e de gestão da 
caixa escolar . Na opinião delas, as atribuições da direção escolar deveriam ser 
subdivididas entre as administrativas (aspectos financeiros, trabalhistas e contábeis) e  
as pedagógicas (planejamento de atividades cognitivas). As diretoras colocaram a 
ausência de capacitação para o desenvolvimento de todas essas atividades. “Nas 
escolas públicas o diretor é o “peão” da escola, ele tem que dar conta do financeiro,  do 
pedagógico e  do administrativo e, ainda por cima, é a figura de autoridade dentro da 
escola, pois se o menino ‘apronta’ ele vai para a diretoria. Portanto, é uma gama de 
atividades muito grande.” (Escola Estadual Carlos Drummond de Andrade). 
Dentre as experiências profissionais mais frustrantes relatadas pelas diretoras, estão as 
relacionadas ao esforço dos profissionais da educação para que os alunos se 
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desenvolvam, mas muitos deles não conseguem melhorar seu desempenho escolar. 
Para elas é uma competição desigual entre as “atrações” do entorno e as atividades 
escolares. Quando a escola perde, o tráfico de drogas e a violência ganham.  
“A escola é a referência. Cadê os guardas, cadê a polícia? Eu já disse, a mãe é o alicerce, a base 
e a escola é a referência. Meu filho tem 15 anos: estuda, trabalha, não mexe com drogas, não 
bebe, mas se um dia ele resolver a mexer, o que vai acontecer? Nem santo conserta! Agora é 
com as autoridades! Precisamos de melhoramentos, clarear tudo.” ( mãe de aluno da Escola 
Municipal Rui da Costa Val participante do grupo focal) 
 
7.1.2 Relação Família  e Escola 
Para a diretora da Escola Municipal Florestan Fernandes o principal fator que 
compromete o desempenho escolar dos alunos é a desorganização da família, pois a 
escola e a família representam as duas principais instituições responsáveis pela 
formação e desenvolvimento da criança e adolescente:  
“Mas quando não tem essa parceria com a família é complicado. Porque geralmente a mãe 
engravidou com 16 anos e o pai está preso. Eles não têm ninguém como referência de 
autoridade na família. Ás vezes a única pessoa que eles têm como referência é o professor 
dentro da escola. E o professor sozinho aqui nessas 4 horas diárias não consegue resolver tudo.” 
(Escola Municipal Florestan Fernandes) 
 
A direção da Escola Municipal Jardim Felicidade destaca que muitas crianças  começam 
a ser rejeitadas durante a gravidez, assim as crianças, principalmente  as de territórios 
em situação de pobreza, carregam uma “bagagem” de abandono e rejeição. Desse 
modo, por mais que a escola exerça um papel positivo, em muitos casos, ela não 
consegue suprir cargas simbólicas negativas.  Há famílias que realmente acompanham 
a vida escolar dos filhos, contudo, observa-se  o número expressivo de famílias omissas 
que dizem “já entreguei para Deus, façam o que quiserem”.  E a omissão se reflete no 
desempenho escolar das crianças.  
Quanto à difícil relação entre algumas famílias e a escola, uma das diretoras associou 
as dificuldades à baixa escolaridade dos responsáveis, que não detêm o repertório 
simbólico para acompanhar a vida escolar dos filhos ou para ouvirem o que a escola 
tem a dizer sobre os problemas  das crianças e dos adolescentes.  
 
7.1.3  Saúde – Jardim Felicidade 
Na área da saúde foram entrevistados os gerentes dos  dois  centros de saúde (Jardim 
Felicidade I e Jardim Felicidade II) que destacaram a  precariedade dos imóveis 
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ocupados que não comportam os serviços ofertados e suas equipes. O território de 
abrangência de ambos os centros correspondem às áreas de risco muito elevado, 
segundo o IVS. No Jardim Felicidade I, houve  registros de equipes desfalcadas. A 
unidade possui quatro ESF que fazem a cobertura de nove setores censitários55. Como 
o Centro está localizado em uma área de risco muito elevado, toda a população é SUS 
dependente e usuária do Centro, cada equipe responde por aproximadamente 3.200 
pessoas. Apesar de terem passado por reformas recentes, as instalações são 
consideradas precárias. Uma dos problemas destacados tem a ver com o local de 
moradia de uma das equipes (a amarela)  ser distante do  Centro (na ponta da Vila), 
mais próxima de outro centro de saúde (Guanabara), com a ressalva de que há 
disputas entre gangues que dificultam o acesso de parte de moradores à unidade56. 
Outro problema é  o número escasso de veículos para transportar usuários para 
consultas em outras regiões do município. 
O Sistema de Marcação de Consultas foi considerado eficiente (há uma fila eletrônica 
para todo o município), mas com problemas na área de ortopedia. Mas a gerência da 
saúde reclamou da falta de compromisso dos moradores em relação às consultas (não 
comparecimento). Mas há situações que ultrapassam as possibilidades das famílias:  
“por exemplo um paciente de saúde mental não tem ninguém para acompanhá-lo nas 
consultas, outro não tem dinheiro, são situações concretas que estão ocorrendo, você tem que 
buscar a pessoa é falado para o ACS esperar até a pessoa se pronunciar. A busca ativa, a 
vigilância social ocorre, mas quando chega do outro lado não há um feedback." (Gerência C. S. 
Jardim Felicidade I) 
 
O território de abrangência do Centro de Saúde Felicidade II é uma área de risco muito 
elevado, as casas do território encontram-se próximas a esgotos a céu aberto e a 
lixões. As instalações são bastante ruins (uma casa alugada de três andares e sem 
acessibilidade para idosos e pessoas com deficiência). Outra dificuldade está 
relacionada à adesão dos moradores ao PSF, que só procuram o Centro quando já 
estão acometidos por um agravo.  Há problemas operacionais (ESF resistem em utilizar 
o Sistema de Cadastro dos Usuários) e de infraestrutura.  O Centro utiliza a equipe de 
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 Dois setores para cada equipe, sendo que 1 setor e atendido por duas equipes. A entrevista foi 
realizada em 22/12/2011. 
56
 Não somente pela questão do tráfico, mas porque tem uma divisória que separa a turma próxima do 
Felicidade I  com a turma de lá. Então, há a necessidade de se lidar com questões de área física, de 




referenciamento de saúde mental localizada no Floramar, à semelhança do NASF, que 
atende também os Centros de Saúde Guanabara e Floramar. Mas á área está sem 
psiquiatra há alguns meses.  
O Centro de Saúde Jardim Felicidade II possui  três  ESF (cada qual composta por um 
médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e  quatro ACS);  as equipes de 
saúde estão completas (45 profissionais); cada equipe atende uma média de 2600 
pessoas. Considerando que o território tem cerca de 800 famílias referenciadas, não há 
uma sobrecarga, conforme a entrevista. Contudo, o Centro necessitaria de mais 
assistentes sociais, enfermeiros de apoio e ACS. A questão das relações com outros 
equipamentos públicos, relativos a outras políticas, da comunidade pode ser assim 
resumida: 
“A relação entre Saúde e educação é muito distante. Apesar de existir o PSE (Programa saúde 
na Escola) a educação espera que a Saúde resolva todos os problemas.” (Gerente do C,S, Jardim 
Felicidade II) 
 
As duas unidades do Jardim Felicidade contam com o apoio da regional norte na busca 
de soluções junto à administração central do município. Também trabalham em 
parceria com o NASF, realizando vários trabalhos em comum. 
7.2 Vila Biquinhas: seu território, serviços e desafios  
Conforme registros da Companhia Urbanizadora e de Habitação de Belo Horizonte – 
URBEL, a Vila Biquinhas, situada no vetor norte de Belo Horizonte, começou a ser 
ocupada em 1970 no entorno de um córrego localizado na parte baixa do bairro 
Heliópolis57. Hoje, com a emissão de esgoto neste córrego e lançamento de grandes 
quantidades de lixo; a área do Vila Biquinhas é insalubre, com a presença de animais 
transmissores de doenças (ratos, baratas e escorpiões), portanto, com graves 
problemas sanitários e ambientais.  
  
                                                          
57
  A designação Vila Biquinhas originou-se do fato de que os antigos moradores buscavam a água na 
bica do córrego. 
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Figura  7.2 
Vila Biquinhas em 2010 
 
De acordo com o Censo de 2010, a Vila Biquinhas era formada por cinco setores 
censitários subnormais, que contabilizaram 452 domicílios particulares permanentes, 
em uma área de 76.088m². Analisando a condição de ocupação dos domicílios, 377 
domicílios foram contabilizados como próprios e quitados, 58 como alugados e 17 
cedidos. Neste local residiam 1.671 pessoas (797 homens e 874 mulheres),  com uma 
média de 3,7 pessoas por domicílio. Do total populacional, 438 pessoas tinham entre 0 
e 15 anos de idade (26,2 %), 1.158 pessoas tinham entre 15 e 65 anos de idade (69,3% 
da população) e 75 pessoas tinham idade acima de 65 anos (4,5 % de idosos). Segundo, 
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dados da URBEL58 na região do Aglomerado São Tomás/Aeroporto há 37 edificações 
em situação de risco geológico  alto e muito alto. 
Atualmente, com a implantação do CRAS Vila Biquinhas em 2010, a área de 
abrangência do território passou a ser composto pelo Vila Biquinhas, São Tomás, Vila 
Aeroporto, parte do Júlio Maria e Heliópolis. Trata-se de um território com 
discrepâncias sociais, tendo em vista a presença de áreas constituídas de moradores 
de classe média dos bairros Heliópolis e São Bernardo, bem como de famílias pobres e 
em situação de vulnerabilidade social situadas na Vila Biquinhas, São Tomaz, Vila 
Aeroporto e parte do Heliópolis.  
Foram identificados os seguintes serviços no território de abrangência do CRAS Vila 
Biquinhas: Escola Municipal José Maria dos Mares Guia, Escola Municipal Maria 
Silveira, Escola Municipal Hilda Rabello Matta, Centro de Saúde São Tomás, Centro de 
Saúde São Bernardo, Centro de Saúde Heliópolis, UMEI São Bernardo, UMEI Heliópolis 
e três creches conveniadas (Creche Assistencial São Bernardo, Escola e Creche Santo 
Tomás de Aquino, Instituto Infantil São José). 
 
7.2.1 Educação – Vila Biquinhas 
Foram entrevistadas as diretoras da Escola Municipal José Maria dos Mares Guia e 
Escola Municipal Maria Silveira.  
Os desafios e problemas vivenciados pelas escolas situadas no território do Vila 
Biquinhas se assemelham aos do território do Jardim Felicidade, portanto, serão 
relatados as especificidades e informações que não apareceram na análise das 
entrevistas do território do Jardim Felicidade.  
As entrevistas centraram-se nos problemas e desafios vivenciados pelas escolas, 
notadamente, no que se refere a complexa relação entre as famílias e escola e sobre a 
repercussão das vulnerabilidades sociais sobre os alunos e suas famílias. A direção da 
Escola Municipal José Maria dos Mares Guia criou um programa chamado “Escola para 
os Pais”, com reuniões quinzenais e mensais, e palestras com psicólogos, assistentes 
sociais e professores para discutir os desafios da educação. Mas, com o passar do 
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 FONTE: Diagnóstico da Situação de Risco Geológico das Vilas, Favelas e Conjuntos Habitacionais de 
Belo Horizonte – URBEL/2011. 
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tempo houve uma redução considerável no número de participantes e o programa foi 
descontinuado. A diretora  destacou as múltiplas referências dos alunos  (pai, mãe, 
avô, tio, tia etc) fator este que dificultam o processo educativo e o desenvolvimento 
cognitivo do aluno. 
No que se refere aos problemas sociais vivenciados no cotidiano escolar, têm-se 
problemas relativos ao uso e tráfico de drogas, alcoolismo e a violência decorrente do 
desemprego e baixa renda. A Escola Municipal José Maria dos Mares Guia atende 
crianças e adolescentes oriundos do São Tomás, Vila Biquinhas, São Bernardo e Vila 
Aeroporto. Havia problemas de rivalidade entre gangues (algo que teria diminuído) 
que dificultava o trânsito dos moradores e alunos até a escola. Contudo, a escola e o 
seu entorno sempre foram preservados, o que sinaliza respeito da comunidade para 
com a instituição escolar:  
“A gente nunca teve portão fechado, não temos problemas com pichação, depredação do 
ambiente escolar. Por exemplo, o nosso ginásio, a biblioteca, foram construídos através do 
Orçamento Participativo, a praça, o centro cultural foram conquistas de um movimento da 
escola com o entorno.” (Escola Municipal José Maria dos Mares Guia) 
 
Em relação ao processo de inclusão de alunos portadores de deficiências, a diretora da 
E. M. Maria Silveira destaca a necessidade em ofertar cursos de capacitação 
destinados aos profissionais de educação a fim de subsidiar o processo de inclusão. 
 
7.2.2 Saúde  no Vila Biquinhas 
A Vila Biquinhas possui três Centros de Saúde: Heliópolis, São Bernardo e São Tomás, 
também localizados em áreas que possuem famílias em grau elevado de 
vulnerabilidade social. 
O Centro de Saúde Heliópolis  tem quatro ESFs, compostas por médicos generalistas, 
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e ACS,  uma atendendo ao Vila Biquinhas e 
outra a parte de uma vila próxima ao aeroporto, os territórios de maior 
vulnerabilidade social. As demais equipes são responsáveis por áreas com população 
de baixo e médio risco. O Centro tem uma Equipe de Saúde Mental (ESM), duas 
equipes de saúde bucal (com dois cirurgiões dentistas, dois assistentes de saúde bucal 
e um técnico da saúde bucal), quatro enfermeiros, onze técnicos de enfermagem, 
dentre outros. Portanto é um centro de saúde bastante completo quando se 
consideram os serviços existentes. Os problemas do centro de saúde estão 
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relacionados à estrutura física: número de salas insuficientes para a quantidade de 
equipes lotadas e serviços oferecidos, bem como falta de manutenção do imóvel 
(vazamento em telhados, calhas, mofos, fiação exposta, dentre outros). Foi registrada 
a discrepância entre o número de profissionais de saúde e a população referenciada 
(apesar de parte dela não ser classificável com de risco elevado):  
“temos um território grande e de muita concentração populacional (densidade populacional 
alta) devido ao crescimento desordenado de condomínios prediais. Com esta situação, 
acabamos por afetar o acesso da população, mesmo que haja, como dito anteriormente, 
reuniões que busquem reduzir esforços inúteis em uma politica de valorização do trabalhador”. 
(Gerência do Centro de Saúde Heliópolis) 
 
Com relação ao trabalho intersetorial do Centro de Saúde com outros equipamentos 
de outras políticas públicas da comunidade foi dito que as solicitações do CRAS 
relativas às informações solicitadas muitas vezes extrapolam os limites do sigilo e ética 
dos atendimentos. Por sua vez, tem-se observado grande expectativa da educação 
quanto à capacidade resolutiva da saúde (governabilidade, fluxos, “psicologização” e 
“psiquiatrização” dos casos). Finalmente,  
“Pouco tempo dos profissionais para integração das equipes. A escola e a Saúde não abrem 
mão de suas agendas para permitir a integração”. 
 
O Centro de Saúde São Bernardo possui três ESFs ( compostas, cada uma, por um 
médico, uma enfermeira, dois auxiliares de enfermagem e de três a quatro ACS).  
Quando o Centro de Saúde Heliópolis recebeu a quarta equipe, parte da população 
referenciada no Centro de Saúde São Bernardo passou  a ser atendida no Heliópolis.  
Como os outros Centros, também possui em sua área de abrangência população de 
elevada vulnerabilidade social (atendidas por duas ESF, com um número menor de 
pessoas referenciadas) O Centro utiliza o Protocolo de Manchester, um facilitador  
para o atendimento da população, já que o prioriza por grau de urgência. 
Um dos problemas relatados diz respeito ao número inadequado de profissionais, 
especialmente enfermeiros e médicos generalistas. Como o Protocolo de Manchester 
exige um enfermeiro exclusivo e o Centro possui apenas dois enfermeiros, o outro fica 
sobrecarregado, já que, além dos atendimentos realizados no próprio Centro, há 
visitas domiciliares. Com relação ao médico, o problema é o desfalque nos períodos de 
férias. Problemas de espaço físico são semelhantes aos já relatados para os outros 
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centros.  Assim, com a expansão da oferta de serviços são improvisados locais para o 
atendimento. 
Há uma crítica à utilização de ACS no acompanhamento das condicionalidades da 
saúde do PBF, pois os profissionais ficam muito expostos aos moradores. “Há bastante 
tempo estamos reivindicando que este trabalho seja realizado pelo serviço social, pois 
o mesmo não é morador da área”.  
Com relação às interações com outros equipamentos de outras políticas públicas da 
comunidade o Centro de Saúde São Bernardo possui uma boa parceria com o CRAS,  o 
Conselho Tutelar e as escolas. Contudo, admite que para atender a demanda das 
escolas, que encaminham crianças com problemas comportamentais (agressividade, 
indisciplina, falta de atenção), precisaria de um maior suporte de recursos humanos. 
O Centro de Saúde São Tomás é o que possui a melhor estrutura física;  conta  com 
quatro ESF e cerca de 74 profissionais. A população referenciada é 
predominantemente em situação de risco elevado e atinge, no total, cerca de 4400 
pessoas.   
A principal dificuldade enfrentada pelo Centro em 2011 esteve relacionada a 
problemas de mudanças no território: com a desapropriação de um terreno, o Centro 
conviveu com problemas de violência, os quais afetaram diretamente o atendimento 
dos serviços de saúde. Neste período, restringiram-se por completo as visitas 
domiciliares. Outra dificuldade diz respeito ao recebimento de outra área de  
abrangência, de baixo risco. O Centro contava com 3 ESF sendo que foi necessária a 
criação de outra devido à inserção de um número significativo de famílias. Foi 
necessário adequar essa população ao processo de trabalho do Centro, que precisou 
fazer alguns ajustes em sua metodologia de trabalho (restrição das consultas oriundas 
de demanda espontânea, aumento das de demanda programada, dentre outras) 
Um dos problemas mencionado refere-se à não adequabilidade dos profissionais de 
saúde (apoio administrativo, enfermeiros, médicos generalistas, farmacêuticos) aos 
serviços desenvolvidos e a reposição dos mesmos. 
“Na questão médica, está desfalcada a equipe de enfermeiros para o atendimento do paciente 
agudo, pois cada vez mais a atenção primária é chamada a fazer esse papel de atender também 
o agudo... essa agenda do médico de família não  comporta  todas as atividades... precisamos 
também, de mais farmacêuticos , pois temos somente profissional de 8 horas por semana e 
seria necessário tê-lo a semana toda”. (Gerência do Centro de Saúde São Tomás) 
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Considera-se que Centro de Saúde São Tomás relaciona-se bem e sistematicamente  
com o CRAS, Conselho Tutelar, Promotoria e escolas. 
“Nós encaminhamos muitos casos para o CRAS, o Conselho Tutelar, Promotoria e os programas 
de assistência social. O CRAS foi um avanço para nosso território”. 
 
Todos os Centros de Saúde localizados no Jardim Felicidade e na Vila Biquinhas  
deparam-se  com problemas de violações de direitos; uns mais, outros em menor 
intensidade. Os maiores problemas relatados referem-se à dependência química de 
jovens e adolescentes, casos de alcoolismo, violência, envolvendo crianças, jovens e 
idosos e abuso sexual em crianças. Geralmente as denúncias são anônimas; outras 
vezes a identificação se dá nas visitas domiciliares, quando um membro da família 
deixa escapar algum indício de violação de direitos; algumas vezes, nos próprios 
atendimentos realizados nos Centros de Saúde.  
Alguns casos, como alcoolismo, são encaminhados para os Centros de Saúde Mental, 
outros para o CRAS e Conselho Tutelar.  A bem da verdade, essas questões ligadas à 
violação de direitos não são bem enfrentadas pelo pessoal da saúde: primeiramente  
há o problema da exposição do denunciante perante a comunidade, o medo de 
represálias. Por outro lado, a saúde entende que é necessária uma articulação com 
outras políticas públicas para o enfrentamento dessas questões: ela sozinha não é 
capaz de resolver e impedir todos os problemas de violação de direitos. 
“Essas articulações nessa questão social são muito lentas, a gente precisa da resolução 
imediata, mas tem o tempo de organização; é necessário que a Assistência Social tenha uma 
estrutura mais preparada para lidar com estes casos, precisamos de mais retaguarda”. (Centro 
de Saúde São Tomás) 
 
7.3 Desafios para efetividade da proteção social – territórios: Jardim Felicidade e Vila 
Biquinhas 
Um primeiro elemento para discutir os desafios para a efetividade da proteção 
consiste em identificar o contexto no qual tais políticas se desenvolvem. Uma primeira 
questão nesse sentido diz respeito à natureza dos problemas vivenciados pelas famílias 





7.3.1 Contexto de privações 
Os relatos são contundentes para dizer de uma condição de privação de elementos 
básicos de uma condição de dignidade e cidadania. Nos grupos focais realizados com 
os beneficiários dos programas de proteção na Vila Biquinhas59 e do Conjunto Jardim 
Felicidade60 fica clara essa condição, que permanece com pano de fundo de um 
conjunto de outras questões relativas ao estado de vulnerabilidade de um conjunto 
expressivo de famílias. O estigma de morar em territórios com “má reputação”, com 
alta incidência de violência e com condições objetivas de privações foram os 
elementos citados para dizer dessa vulnerabilidade. No CRAS Vila Biquinhas tem-se 
cadastradas um conjunto de 1.132 famílias, perfazendo um total de 13,45% das 
famílias destinadas a este equipamento. O número de famílias classificadas pela saúde 
como sendo de risco muito elevado alcança mais de 4 mil famílias (4.020).  
Esses números indicam a situação de vulnerabilidade do território e também 
corroboram a necessidade de implantação de um novo CRAS e a necessidade de um 
trabalho intenso de busca ativa, mobilização, sensibilização e inserção das famílias nas 
atividades do PAIF, o que nem sempre é possível dado o tamanho da equipe, o número 
de famílias e o número de vagas disponíveis para inserção das famílias tanto no PAIF, 
quanto nos demais serviços da assistência. No CRAS Jardim Felicidade, a meta de 
atendimento anual é de mil famílias. Com relação ao trabalho do PAIF,  o CRAS 
atendeu, em 10 meses, a 860 famílias. Em relação à Convivência e Fortalecimento dos 
Vínculos, depende. Para alguns programas, como o Renascer Terceira Idade, a meta já 
foi atingida; eram 50 e foram atendidos mais de 150 idosos. 
No Jardim Felicidade, quando indagados sobre os principais problemas do bairro, a 
primeira manifestação foi em relação à discriminação sofrida pelas pessoas pelo fato 
de morarem no conjunto habitacional. As coisas boas que acontecem, dizem, não são 
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 Para a realização do grupo focal na Vila Biquinhas, foram convidados 31 moradores, sendo que 18 
compareceram; apenas dois homens (um acompanhado por sua filha). A maioria são mulheres, sendo 
que 7 têm filhos em idades variadas. Com exceção de uma, todas recebem o beneficio do Bolsa Familia. 
O objetivo do grupo era a discussão da vida no bairro e as relações estabelecidas com os serviços de 
educação, saúde e assistência social. 
60
 Foram realizados dois grupos focais com famílias do Jardim Felicidade. Em um grupo, foram 
convidados 20 moradores, sendo que 09 compareceram ao grupo de discussão, sendo 03 homens. 
Todos são usuários do PAIF, sendo que dois participantes também recebem o Bolsa Família. No outro 
grupo, foram 07 participantes. Os resultados aqui apresentados referem-se ao que foi discutido nesses 
dois grupos.  
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divulgadas; a imprensa só relata os problemas do bairro. O estigma, a desinformação, 
o preconceito, fazem com que os moradores sofram com a discriminação por morarem 
em um conjunto habitacional. Já no Vila Biquinhas, as participantes foram unânimes 
em afirmar o problema dos ratos e escorpiões, que invadem casas e ruas, em 
consequência de um córrego ainda não canalizado próximo ao Posto de Saúde da 
região.  Embora a promessa de canalização seja antiga, não saiu do papel,  conforme 
disse uma moradora. 
“Na Av. Nossa Senhora Aparecida tem um córrego; lá caem as descargas (esgoto). Fica lá uma 
ratoeira desesperada, é uma sujeira horrorosa. Agora deu para aparecer escorpiões na minha 
casa. Há muito tempo que está no papel (a canalização). Fica só no papel!  Isto não prejudica só 
eu (a mim), mas todos que moram lá. E é muita gente! E eles (prefeitura) estão cansados de 
ver!” (VB-T) 
 
“Os ratos sobem no telhados, nas lajes, entram nos botecos: é uma gritaria só!” (VB-A) 
Outra moradora completa: 
“Moro mais em baixo; no Córrego da Onça: é também uma área de risco, não por inundação, 
mas pela quantidade de rato que tem. Para vocês terem uma ideia, já peguei rato dormindo 
pertinho de meus filhos!” (VB-ST) 
 
Em relação ao outro principal problema enfrentado no local onde moram, os 
participantes se referiram ao problema das drogas. De acordo com as falas, trata-se de 
um problema disseminado em toda a região e a sensação que se tem é de impotência, 
de puro desassossego. Também para as famílias do Jardim Felicidade, os problemas da 
droga e da violência aparecem como o principal enfrentado no território. 
A precariedade da oferta de atividades para jovens e de creches na região contribuem 
para manutenção de uma condição de vulnerabilidade das famílias. Os participantes 
enfatizaram uma relação entre ociosidade e o perigo de entrar no mundo das drogas e 
relataram as estratégias que as famílias desenvolvem, dada a precariedade e a 
insuficiência das respostas dadas pelo governo. Existem atividades para jovens na 
região, embora não atraiam e a participação não parece ser satisfatória. A cobertura é 
pequena e o acesso muito seletivo. Poucas mulheres, nos três grupos pesquisados, 
tiveram acesso a alguma vaga nesses serviços. Essa questão apareceu nos grupos dos 
dois territórios, apontando para uma questão central para a proteção social da 
população, principalmente dos jovens, dessas localidades. A falta de uma escola de 
ensino médio na região é um problema identificado pelos participantes do Vila 
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Biquinhas. A distância da única escola existente, os perigos de frequenta-la à noite, a 
falta do dinheiro para o ônibus, todos esses são motivos elencados para explicar a 
dificuldade de acesso dos jovens ao ensino médio. 
“Precisava de uma escola em um bairro mais próximo. Ainda tem o problema da briga: rixa 
entre os que moram perto da escola e os que moram aqui. Rixas entre gangues de diferentes 
bairros e isto é perigoso” (VB-A). 
 
Um dos tipos de dificuldades enfrentados refere-se, portanto, à rede de serviços e a 
sua não adequação para atender a toda a demanda. Isso acontece com a área de 
saúde mental, principalmente, mas também no campo da oferta de possibilidades de 
trabalho. Uma dificuldade no atendimento de adolescentes entre 14 a 16 anos 
consiste nas possibilidades quase inexistentes para o encaminhamento para o trabalho 
como aprendiz. As vagas (em torno de 6 vagas por ano) são claramente insuficientes 
diante da demanda. Algumas vezes o adolescente é chamado para entrevista, mas não 
é recrutado. A baixa escolaridade dos adolescentes é um fator que dificulta essa 
inserção. 
A pobreza e a vulnerabilidade se manifestam de várias e distintas formas, que 
abrangem desde as precárias condições de infra estrutura e salubridade básica, 
passando por um acesso fragilizado aos serviços de saúde e educação, além de 
elementos de natureza sócio relacional, marcados pela presença da violência, que 
implicam o isolamento social como prevenção à situações de risco.  
“Pus eles para dentro de casa: um ficava jogando vídeo game e outro bolinha de gude e dizia: é 
proibido passar do portão para fora!  Por isso digo, a droga está em todo lugar: tinha, quando 
eu morava na roça, lá em Sabará, e aqui, onde estou morando com meu pai. Mas aqui eles não 
conhecem ninguém e ficam sempre dentro de casa; um tem 11, outro 9  e outro 2 anos” (VB-ST). 
Nas falas das mulheres dos três grupos fica clara uma conexão que fazem entre o 
perigo das drogas, a demanda por trabalho (e sua proibição antes dos 15 anos) e 
sensação de ausência de apoio por parte do poder público para ajudar as famílias em 
sua função protetiva.  
“Educação a gente dá, mas quando eles vão para a escola a gente não tem mais controle. Meu 
filho mexe com drogas; ele tem 12 anos; encontrou alguém fumando, foi logo fumando 
também; largou escola, largou tudo! Tenho tentado ajudá-lo a sair dessa situação. Está difícil: 
ele não quer e a justiça não me ajuda. Ninguém me ajuda! Já pedi ajuda ao governo, ao CRAS; 




A sensação de desamparo – ninguém me ajuda- mostra bem a dificuldade de grande 
parte das mulheres para lidarem com os riscos advindos das vulnerabilidades diante 
das drogas e da violência. As respostas em termos da oferta de serviços e atividades 
atrativas e mobilizadoras dos jovens são inadequadas e insuficientes e os meios e 
ativos que as famílias contam para enfrentar tais riscos são precários e frágeis.  
Outro ponto é a insuficiência de meios para uma adequada realização do trabalho da 
proteção. Existe uma clara percepção de que as equipes do CRAS e o próprio número 
de CRAS são insuficientes para atender à demanda de acompanhamento familiar tal 
como previsto no Protocolo de Gestão Integrada. O número de técnicos é insuficiente 
para o número de famílias que demandam atendimento, nos territórios. Para ampliar 
essa capacidade de resposta dos CRAS seria necessário o aumento da cobertura dos 
serviços, informatização do atendimento e ampliação do financiamento. Ainda nessa 
linha, tem-se a insuficiência da rede de serviços prestados por entidades conveniadas, 
sendo que a principal lacuna é a insuficiência de entidades que prestam serviços de 
assistência social no território.  
A missão principal do SUAS é trabalhar a função protetiva da família, ou seja, esta é 
uma função específica do técnico da assistência e  é necessário tempo para sua 
realização, o que é fundamental para a qualidade e sucesso do trabalho com famílias. 
Portanto, o nosso principal problema é a equipe técnica, pois temos tudo do ponto de vista da 
materialidade, nem problemas com o carro a gente não tem mais.  A equipe técnica reduzida é 
ruim, porque acaba que priorizamos determinados serviços, por exemplo, os casos de 
descumprimento e situação de risco. Então, você nunca faz a prevenção, porque você está 
sempre priorizando (Entrevista coordenadora CRAS VB). 
 
A questão da oferta insuficiente dos serviços públicos, principalmente os destinados 
aos jovens e crianças pequenas, sinaliza para uma condição de desproteção e 
vulnerabilidade das famílias, que não encontram uma oferta adequada no campo da 
infraestrutura social. Essa noção incorpora: a) os serviços e facilidades existentes, tais 
como habitação, acesso a crédito, educação, saúde, assistência à infância, meio 
ambiente bem cuidado e transporte, dentre outros; b) a organização social, 
identificada a partir da existência e da qualidade das redes de amizade, da existência 
de pequenos grupos informais e do desempenho dos mecanismos de controle social, 
como regras e normas coletivamente partilhadas. Infraestrutura social comportaria 
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ambos os aspectos presentes na concepção de vizinhança: pessoas e lugares. Nesse 
sentido, a noção pressupõe tanto as redes de serviços e bens existentes na 
comunidade quanto os aspectos da organização social (Richardson e Mumford, 2002,  
p. 203) e dessa forma articula rede de serviços ou infra estrutura formal a aspectos de 
controle social, relações de confiança e aspectos do capital social.  
Para além da fragilidade e precariedade das condições da infraestrutura social nos 
territórios pesquisados – seja pela precariedade da oferta da rede de serviços ou pelos 
aspectos da violência que sinalizam para déficits no campo da organização social – 
tem-se ainda um segundo conjunto de questões que apontam para os limites, ou 
gargalos, para uma proteção social mais efetiva dessa população. Trata-se de uma 
percepção de grande parte das famílias – ainda que não todas, mas a maioria - que 
aponta para um limite da proteção ou da percepção dessa proteção para as famílias, 
principalmente em se tratando da relação com o Conselho Tutelar e também com 
relação à atuação da polícia. O Conselho Tutelar é um órgão do sistema de garantia de 
direitos, instituídos nos anos 90 a partir do Estatuto da Criança e do Adolescente, para 
proteger crianças e adolescentes com direitos violados, seja por abuso, negligencia ou 
violência.  
Na visão da maioria das mulheres presentes nos grupos, elas apontam que grande 
parte da culpa vem, exatamente, dos conselhos tutelares, que impediriam os pais de 
agirem com autoridade diante dos filhos. Tem-se presente uma consciência do papel 
de mãe, principalmente, como orientadora, como educadora, embora as falas revelem 
uma dificuldade no exercício desse papel, principalmente pela ação da justiça e do 
Conselho Tutelar que, na visão deles, não contribuem para reforçar a autoridade dos 
pais. A atuação como pais, embora exigida e cobrada pela sociedade, não é permitida 
de ser realizada, principalmente pelas leis e pela justiça que, na fala deles, contribui 
para a perda da autoridade paterna. As mães se sentem inseguras e desamparadas e 
quanto ao que podem fazer, respondem afirmando uma falta de autoridade junto aos 
filhos, que teria sido tirada pelas ações do Conselho Tutelar. Elas entendem que “dar 
uns tapas, castigar”, pode ser necessário e que tais atos são distintos da violência ou 
do abuso de poder, o que justificaria, legitimamente, uma ação da justiça. 
“Esse problema dos jovens com as drogas tem piorado de dia para dia. Muita gente culpa os 
pais, mas o problema é essa lei que impede os adolescentes de trabalharem!  A gente não pode 
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corrigir, não pode bater; se não eles falam que irão chamar o Conselho Tutelar ....Não adianta, 
são eles é que mandam! Nós não temos nenhuma autoridade!”. (VB-T) 
 
 “Hoje é difícil castigar: vizinhos denunciam quando pai e mãe castigam; é só ligar para o 190. 
Os pais acabam ficando constrangidos” (JF-R). 
 
“Por que a justiça tira a autoridade dos pais. Nunca vi “pé de galinha matar pinto”. Sei que tem 
mães que passam do limite. Mas falei para os juízes que a culpa era deles. Hoje os pais são 
impedidos pela justiça. Hoje mãe não pode castigar filho. Tive seis filhos, já tive problemas, fui 
ao Fórum e disse para os juízes que eles não deixam a mãe educar os filhos” (JF-E) 
 
“Meu vizinho lá ele foi corrigir o filho dele – 12 anos -  tava indo prá escola encontrava os 
coleguinhas e não ia. Aí ele ficou sabendo, foi corrigir, o menino falou “você não dá um tapa, 
não encosta a mão em mim que eu estou com o celular aqui *...+ você vai parar na cadeia”. Se 
fosse comigo, eu batia e falava agora você pode chamar..”. (JF) 
 
Nessas falas fica clara a percepção de que as instituições do governo, que teriam a 
função de auxiliar os pais na proteção de suas crianças e jovens, são vistas, na verdade, 
como não aliadas e até mesmo opositoras dos pais na criação dos filhos. Entretanto, 
reconhecem situações nas quais a irresponsabilidade dos pais está presente, o que 
justificaria a ação do Conselho Tutelar. Mas o que fica é que também o Conselho pode 
pouco ou quase nada, para responder aos problemas e demandas dos jovens e suas 
famílias. A seguinte fala mostra a percepção da falta de recursos dos conselhos 
tutelares. “O que eles fazem é diminuir ou enfraquecer a autoridade dos pais”, na 
visão deles, sem ter condições de oferecer de fato alternativas: 
“Meu pensar é esse: o menino tá apanhando, eles vão lá e protege o menino. Eles não vai poder 
ajudar porque eles fica desamparado pela sociedade. O certo era pra ajudar em tudo, não quer 
ficar desempregado, encaixa o menino num serviço. Mas eles não têm poder prá isso, aí eles 
vêm e  falam é que não pode bater, e tal.. O único poder que tem é de chamar a polícia e a 
polícia pode prender, bater .... Nós não pode bater” (JF) 
A fala de um conselheiro tutelar demonstra a dificuldade de uma compreensão 
partilhada sobre os direitos de proteção das crianças e jovens e as práticas das 
famílias, o que expressa a complexidade do trabalho dos conselheiros. 
“Existe uma concepção na família construída por várias gerações, da qual, é recorrente a 
seguinte fala: “- eu apanhei, meu pai apanhou, meus irmãos apanharam e nenhum é bandido, 
então, meus filhos vão apanhar também, não é você conselheira que irá me tirar esse direito.“ 
Eu tenho que trabalhar com essa particularidade, portanto, eu não vou conseguir mudar a 
concepção dessa família de um dia para o outro, assim como os técnicos também não vão 
conseguir, deste modo, é um trabalho a ser construído passo a passo. E esse trabalho deve ser 




Outra questão relacionada à percepção negativa das famílias em relação às diretrizes 
das políticas e que sinaliza para uma dificuldade na provisão da proteção social refere-
se a uma tensão entre os princípios normativos dados por uma política e os valores e 
práticas da população, como a relativa ao valor do trabalho, por exemplo. A proibição 
do adolescente trabalhar antes dos 15 anos (a partir dessa idade ele pode trabalhar 
como aprendiz, por um período de 4 horas diárias) é vista pelas famílias como algo 
negativo, que diminui as condições da família para o enfrentamento das ameaças das 
drogas e da violência. Não parecem existir alternativas de vida e atividades 
estimulantes para os jovens e na impossibilidade de trabalharem, a entrada no mundo 
das drogas é uma possibilidade sempre presente e rigidamente evitada pelos pais que, 
diante da falta de alternativas, mantêm os filhos dentro de casa, sem contato com a 
vizinhança. Vários relatos evidenciam essa estratégia: 
“Eles (os jovens) precisam se ocupar: fazer alguma coisa útil e que possam gostar. Esse negócio 
deles não poderem trabalhar atrapalha: eles usam isso como desculpa. Lá em casa, minha irmã 
de 13 anos não quer saber de nada: antes ela participava dos projetos. Hoje ela fala: eu quero é 
curtir a vida! Ela não está fazendo nada! Eu falo para ela: eu também sabia curtir, mas comecei 
a trabalhar com 10 anos...(VB-ST) 
 
“Eu criei 4 filhos. O meu filho começou a trabalhar com 11 anos, nunca me deu trabalho, é 
homem sério, um homem respeitador, todo mundo respeita ele. Eu criei eles sozinha, mas soube 
criar eles quatro. Agora hoje em dia, o meu neto fica doido prá trabalhar, prá pegar um bico 
aqui, um bico ali, mas não pode, é de menor” (JF) 
 
 “Eu com 14 anos já tinha carteira assinada; trabalhava, fazia de tudo. Para mim o trabalho era 
questão de orgulho. Hoje os jovens não podem trabalhar. Os pais não têm dinheiro para dar e aí 
eles correm para o mundo das drogas. Aí é que começa a rebeldia. Quando viciam, fazem um 
bico para poder comprar a droga ou até roubam. Às vezes eles querem brincar na porta de casa 
e não podem: acho perigoso!” (VB-A) 
 
Uma questão importante, que apareceu com força em um dos grupos, como um 
problema enfrentado no território, diz respeito à segurança pública, principalmente o 
relacionamento com a polícia. Essa questão apareceu nos dois grupos, ainda que com 
mais intensidade no Jardim Felicidade. 
“Falta de educação do policial. A rádio-patrulha chega e prende os jovens e deixa o comandante 
que foi quem ensinou os jovens a fazer besteira. E é o que eu mais vejo. Acontece na minha rua. 
Eu moro em frente a uma igreja. Um dia eu falei pro policial: ‘ vocês não têm vergonha de botar 
as crianças de frente pra parede na porta da igreja. Deus podia castigar vocês. Por que vocês 
não procuram quem ensinou eles a fazer isso? Vocês têm medo? Não devia ter medo não, uai. 
Vocês não é polícia, não é autoridade? Nós devia acreditar na autoridade humana, eu não 
acredito. Eu falei com eles: eu odeio policia, se pudesse eu não via um policial enfardado na 
minha frente” (JF) 
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Como relatado por uma participante e corroborado por outras, a população convive 
com abusos da polícia, instituição que teria como tarefa levar segurança para a 
população: 
“A polícia faz muita coisa errada. Esse negócio de polícia prender menor, levar pro mato e 
estuprar, e depois levar pro juizado de menor. Outra coisa: o  policial estuprar a mulher grávida, 
fardado, igual aconteceu esses dias aí . E só descobriram porque a menina passou mal e teve 
que ir pro hospital. Ele ameaçou o namorado da menina. Policial ta levando droga, ta 
assaltando, como a juventude de hoje vai ter respeito de não fazer as coisas erradas...? Eles não 
estudou, não tirou diploma, não recebeu aquelas porcaria que eles prega lá peito não é pra eles 
resolver problema? Não é pra eles trazer problema” (JF)  
 
O segundo ponto, portanto, que aparece com destaque na pesquisa sobre as 
condições da oferta adequada da proteção social para as famílias em situação de 
vulnerabilidade refere-se não apenas às condições da oferta em termos de cobertura e 
acesso, mas à dissonância na representação das famílias e dos agentes das políticas 
sobre aspectos diversos das políticas de proteção implementadas. Resistência ou 
desconfiança das famílias quanto ao papel e atuação dos conselhos tutelares ou 
também da ação da polícia sinalizam para uma fragilidade da proteção social 
efetivamente oferecida pela população.  
 
7.4 Articulação intersetorial: quando querer não é suficiente 
Um dos desafios principais para a proteção básica é a articulação da área de 
assistência com os setores de saúde e educação. A perspectiva da intersetorialidade, 
embora presente nas normativas da política desde 2002, e ainda que tenha avançado 
tremendamente em sua concretização, ainda permanece como algo em construção e 
talvez essa característica seja mesmo parte da natureza dessa estratégia de gestão. 
Muito esforço tem sido feito para criar e consolidar espaços e processos que 
favoreçam a intersetorialidade, que é a diretriz básica do BH Cidadania e também do 
Bolsa Família, pela via das condicionalidades. De acordo com a coordenadora da 
proteção básica, embora existam espaços para a formulação conjunta das ações 
(através das Comissões Locais do BH Cidadania) percebe-se ser ainda frágil a 
institucionalização do trabalho conjunto e dos fluxos estabelecidos entre os distintos 
setores. Essa relação entre os setores também é demandada pelo Programa Bolsa 
Família, que exige o acompanhamento das condicionalidades, o que pressupõe o 
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envolvimento dos três setores. Também existem programas na Saúde e na Educação 
que envolvem a articulação das atividades. Mas como foi destacado, há evidências de 
tensões entre a educação (Família Escola) e PBF; a não adesão da Fundação de Cultura 
ao PEI; a saúde não incorporando algumas demandas da educação para lidar com 
alunos problemas comportamentais. 
As dificuldades passam por diferentes concepções, por exemplo, das metodologias de 
acompanhamento e apoio às famílias, por definições  distintas de quais públicos 
devem ser atendidos, de que setores irão ser priorizados e por ai vai. 
Portanto, com relação ao acompanhamento familiar, as dificuldades abrangem desde 
localizar as famílias, encontrar as famílias em casa nas visitas domiciliares até uma 
maior clareza quanto às especificidades  do atendimento da SMED, da Assistência 
Social e da SMPS. Na perspectiva da gerência do Bolsa Família, a questão da atribuição 
do acompanhamento das condicionalidades é um ponto ainda sob tensão. O foco aí 
reside no próprio sentido do acompanhamento dessas condicionalidades: é uma 
questão pedagógica, restrita ao universo escolar, ou remete à uma condição de 
vulnerabilidade?  
“As novas orientações de procedimentos do Família Escola em relação às condicionalidades da 
educação comprometem a pactuação realizadas no comitê (GT do Bolsa Família) no que se 
refere às atribuições dos setores que acompanham famílias (CRAS, Bolsa Família, Assistência 
Social e educação) isto porque desobriga a educação de acompanhar as famílias na percepção 
conjunta das necessidades da família, cabendo a ela (educação) o papel de perceber neste 
assunto o aluno e sua infrequência, dando somente orientações dentro dos critérios 
pedagógicos. Isto, de certa forma, compromete o que já havia sido pactuado, a família em 
descumprimento de condicionalidades não pode ser avaliada pelos critérios pedagógicos que 
envolvem a frequência do aluno, mas pelo processo de vulnerabilidade que está inserido nesta 
infrequência” (Gerencia central do Bolsa Família). 
 
Outro foco para analisar os desafios da intersetorialidade refere-se às relações entre o 
BF e a área de saúde. Ao contrário da educação, que se orienta pela perspectiva da 
universalização do acompanhamento familiar no caso de infrequência ou insucesso 
escolar, a saúde apresenta um recorte mais focalizado no público em situação de 
vulnerabilidade, sendo essa uma diretriz central da política nacional de saúde, tal 
como estabelecido no PSF. As solicitações do Bolsa Família fazem parte das atribuições 




As diretrizes quanto ao posicionamento da saúde frente à violação de direitos 
consistem no ACS relatar que foi observada “necessidade de proteção”, pois não havia 
definição de atuações a serem feitas. O desenho atual aponta o CREAS e o Conselho 
Tutelar como equipamentos a serem acionados nesses casos. Sendo assim, quando o 
agente comunitário observa indícios de violação de direitos, o Centro de Saúde 
encaminha os casos ou para o CREAS ou para os conselhos tutelares.  
“A saúde consegue detectar muitos casos, principalmente, devido aos ACS (Agentes 
Comunitários de Saúde) que conhecem a realidade de todas as famílias do território. Muitas 
vezes, eles tentam repassar os problemas vivenciados por estas famílias, mas, muitos ACS 
destacam que os outros profissionais não dão muito valor ao que eles estão colocando (GT-EL)” 
 
O ponto aqui diz respeito à capacidade dos outros setores de “ouvir” os relatos 
trazidos pelos ACS e considerá-los estratégicos para o próprio setor. O 
desconhecimento do que se passa em outros setores é reconhecido, pelos técnicos, 
como algo que impacta negativamente nos resultados dos atendimentos: “o técnico 
trabalha em um caso e não sabe o que fazer com ele, pelo fato, de principalmente 
desconhecer a existência de alguns setores” (GT-EL). Mas também da existência de 
uma rede robusta e articulada como foi discutido no capítulo 6 e do compromisso de 
cada setor com a busca de alternativas, estabelecimento de fluxos, acompanhamento 
conjunto do processo de enfrentamento do problema. 
Contudo percebe-se que, pela própria natureza da politica de assistência, que é mais 
flexível nos procedimentos para atender as especificidades das famílias, para 
responder o caso a caso e pela rigidez e alta padronização das politicas de educação e 
saúde, grande parte da demanda que poderia ser equacionada no âmbito das politicas 
setoriais acaba recaindo para a assistência: 
“É preciso um entendimento de que algumas questões, a Assistência Social não consegue 
resolver sozinha e na minha opinião a saúde e a educação têm muito claro o seu papel, mas, o 
que foge da alçada deles, eles destacam que não é de sua competência. Se uma família não se 
encaixa, é preciso encaminhá-la para a assistência. E como o serviço da assistência social é 
relativamente novo, acaba sendo mais flexível quanto às demandas dos outros setores. E, vale 
destacar que a saúde e educação têm posturas mais rígidas, deste modo, não cabe o “caso a 
caso” e se a família não quer consultar no centro de saúde, não vale a pena ter um trabalho de 
sensibilizá-la conforme visão da saúde. Já a assistência social é bastante pressionada, pois, não 
nos cabe simplesmente desistir do caso, enquanto a Saúde e a educação podem simplesmente 
dizer: - “a matrícula estava lá, não fizeram porque não quiseram’ ou foram marcadas uma série 




A administração municipal, desde 2002, colocou em prática uma estratégia de 
articulação intersetorial nas áreas mais vulnerabilizadas do município – o Programa 
BH-Cidadania. Mas o sucesso dessa estratégia depende do forte investimento 
organizacional e financeiro no aumento da capacidade das áreas setoriais nas 
iniciativas voltadas para a promoção da justiça social. Depende também do 
reconhecimento em cada área setorial de que há problemas cujo enfrentamento 
efetivo transcende suas possibilidades e da disposição delas em atuar em conjunto 




8. Gestão da proteção social não contributiva em Santa Luzia 
A pesquisa em Santa Luzia, além dos aspectos mais gerais de caracterização do 
município, focalizou, na análise das políticas sociais, dois bairros de grande 
vulnerabilidade social no distrito de São Benedito – Vila Nova Conquista e Vila Santo 
Antônio. Situados em regiões geograficamente opostas do distrito, a primeira está no 
meio de um conjunto de bairros com alta vulnerabilidade, inclusive com índices de 
criminalidade que chamam a atenção. A segunda está ladeada por bairros de melhor 
padrão, ocupando uma área de encosta limítrofe da região norte de Belo Horizonte. A 
pesquisa de campo se deu nos equipamentos sociais (escolas, unidades de saúde e 
CRAS) dos bairros vizinhos, que servem as populações dessas Vilas.    
8.1.  Panorama Municipal de Santa Luzia  
8.1.1. Quadro sócio espacial 
O município de Santa Luzia integra o aglomerado metropolitano de Belo Horizonte   no 
seu vetor norte e sua sede, localizada às margens Rio das Velhas, tem origens no Brasil 
colônia. Composto por dois distritos – Sede e São Benedito, contava em 2010 com 
202.942 habitantes. Inserido na Região Metropolitana de Belo Horizonte desde sua 
criação em junho de 1973, Santa Luzia foi um dos municípios mais impactados pelo 
processo de metropolização. O avanço da ocupação periférica da capital sobre seu 
território, desde a década de 70, fez com que parte de Santa Luzia tivesse um processo 
de urbanização conurbado com Belo Horizonte, inicialmente na região do São Benedito 
(componente da porção norte do Aglomerado Metropolitano) e, mais tarde, nas áreas 
do município componentes da porção nordeste desse aglomerado. Nesse sentido, 
desde a década de 70, Santa Luzia, e em especial, o distrito de São Benedito, passaram 
a ter relações estreitas com Belo Horizonte, mantendo-se apenas a área da sede e seu 
entorno com relativa autonomia em relação ao centro da metrópole. 
Santa Luzia teve um crescimento populacional superior ao da média regional durante 
as décadas de 70 e 80 e semelhante ao dos municípios mais impactados pelos 
processos de expansão do município de Belo Horizonte, que  atingiram fortemente 
outros municípios limítrofes. No vetor norte essa expansão se caracterizou por 
extensas áreas de urbanização precária, ocupadas por populações de menor renda, e 
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intensamente articuladas ao centro metropolitano, em especial nas relações de 
trabalho e no uso de equipamentos e serviços urbanos. Esse processo acentuou-se a 
partir da década de 1970, impulsionado pela expansão de periferias da capital nesse 
vetor, gerando uma ocupação fragmentada, distante do centro metropolitano, em 
bairros em geral com péssimas condições de urbanização e precariamente atendidos 
pelos equipamentos e serviços urbanos. O atual distrito de São Benedito e outras áreas 
conurbadas, situadas a nordeste do aglomerado metropolitano passaram a compor a 
periferia do aglomerado. O restante do município de Santa Luzia integrou a macrozona 
“Área de Expansão Metropolitana” (segundo classificação do PLAMBEL na década de 
80), correspondente a áreas não conurbadas em que a presença das sedes municipais 
garante relativa autonomia nas relações com o município polo (Plano de Regularização 
Fundiária Sustentável de Santa Luzia, 2010) 
Para os objetivos desta pesquisa foram focalizadas duas áreas no distrito de São 
Benedito – Vilas Nova Conquista e Santo Antônio. A primeira está localizada nas 
bordas do Conjunto Palmital, em uma área verde que pertencia à Companhia de 
Habitação de Minas Gerais (COHAB). A sua ocupação se deu na década de 80 tendo se 
iniciado com a doação de lotes por vereadores da cidade, seguida de movimentos de 
invasão. Nenhum morador possui documentação dos respectivos lotes. O 
assentamento caracteriza-se como um parcelamento público irregular associado a uma 
vila / favela. De acordo com o Plano Diretor, ele é classificado como Zona de Especial 
Interesse Social 1 (Plano de Regularização Fundiária Sustentável de Santa Luzia, 2010) 
A Vila Santo Antônio situa-se no entorno imediato de áreas verdes (sendo algumas 
pertencentes ao Município de Belo Horizonte) e dos Bairros Baronesa e Londrina . Sua 
ocupação ocorreu no final da década de 1980, na sua maior parte por movimentos de 
invasão e por doação de lotes pelo Prefeito à época. Não houve projeto de 
parcelamento, cada novo morador delimitava sua própria área e ali construía. Nenhum 
morador possui qualquer documento de propriedade do imóvel. Caracteriza-se como 
vila / favela e é  classificada como Zona de Especial Interesse Social 1 (ZEIS 1) pelo  
Plano Diretor. (Plano de Regularização Fundiária Sustentável de Santa Luzia, 2010). 
Em 2010, a Vila Nova Conquista   era formada por 4 setores censitários do tipo normal, 
embora sejam habitados por uma população prioritariamente carente de recursos 
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financeiros e infraestrutura urbana. O local era composto por 1.064 domicílios 
particulares permanentes, em uma área com cerca de 371.000m².  Do total domiciliar, 
839 eram próprios e quitados, 110 estavam em aquisição, 78 eram alugados e 37 
cedidos. Nesta vila residiam 3.884 habitantes, em uma média de 3,7 pessoas por 
domicílio. Os moradores recenseados eram formados por 1.889 homens e 1.995 
mulheres. O mapa abaixo mostra a grande densidade da ocupação da Vila Nova 
Conquista. 
A Vila Santo Antônio, que faz limite com os bairros Baronesa e Londrina, apresentou 
em 2010 três setores censitários subnormais, nos quais foram registrados 570 
domicílios particulares permanentes, em uma área de 150.841m². Nestas habitações, 
522 eram próprios e quitados, 13 estavam em aquisição, 26 eram alugados e 9 
cedidos. Nestes domicílios residiam 2.066 pessoas, com uma média de 3,6 pessoas por 
domicílio. Foram contabilizados 1.027 homens e 1.039 mulheres, com uma densidade 
menor que a da Vila Nova Conquista.  
É oportuno reiterar que Santa Luzia teve grande crescimento relativo e absoluto da 
população residente em áreas subnormais, passando de 5,9% em 2000 para 9,4% em 
2010. Acresce-se a esses números a taxa de crescimento geométrico da população em 
áreas subnormais, que foi de 5,9 no período, ao passo que essa taxa para a população 
como um todo foi de 0,9. ( Tabela 4.2, capítulo 4 deste relatório). Esse quadro se 
repete quando se considera a variável domicílio (Tabela 4.3, idem), que demonstra o 
crescimento de quase 90% dos domicílios em setores subnormais, passando a 
representar 8,6% do total de domicílios do município. A taxa de crescimento 
geométrico dos domicílios subnormais também indica a expansão de áreas 
vulneráveis, quando comparadas com esse total.  Ribeirão das Neves, município que 
também abriga grandes bolsões de pobreza, figura com taxas bem abaixo de Santa 
Luzia, inclusive em números absolutos, para as duas variáveis, embora tenha uma 








Figura 8.2  





8.1.2  Aspectos Demográficos 
Santa Luzia, segundo o Censo demográfico de 2010,possuía 202.942 habitantes em 
uma área de 235,327 km,2, O que significa a densidade demográfica de 862,38 
habitantes por Km2. Constitui, juntamente com 33 municípios contíguos e integrados, 
a Região Metropolitana de Belo Horizonte. Em 2000, possuía uma população residente 
de 194.903 hab.; isto significa que entre o início e o fim da década, cresceu 0,9% a. a, 
apresentando crescimento inferior ao observado na RMBH (1,1% a.a.) e superior em 
Belo Horizonte (0,6% a.a.).  
A população urbana vem se mantendo estável: representou em 2010, 99,7%, em 
contraposição a 99,6% no inicio da década; Santa Luzia, ainda, segundo o Censo 
Demográfico de 2000 e 2010, registrou declínio na proporção de homens, passando de 
49,1% para 48,5% em 2010, ocorrendo o inverso em relação à proporção de mulheres, 
que atingiu 51,5% em 2010 contra 50,9% em 2000, enfatizando que entre as duas 




         Fonte: IBGE/Censo Demográfico-2000 e 2010. 
































Evolução da população residente, segundo faixa 





Gráfico 8.2  
Taxa de Crescimento Geométrico anual 
 
               Fonte: IBGE/Censo Demográfico, 2000, 2010. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Ao se examinar a pirâmide etária, nota-se que o município acompanha o desenho da 
região e do país, tendo-se a destacar a faixa de 10 a 14 anos como a mais expressiva, o 
que tem implicações diretas para as políticas sociais, considerando que representa 
mais de 19000 indivíduos. Somada com a faixa entre 15 e 19 anos, a população de 
adolescentes chega a 37207 pessoas, número que se equipara com a população jovem 
entre 20 e 29 anos – 37428. As faixas de 0 a 4 anos somam cerca de 14500 indivíduos e 
os idosos, em torno de 17000.  
Do ponto de vista da dinâmica demográfica, verifica-se que a população idosa ampliou 
entre 2000 e 2010 e diminuiu a população dos estratos mais jovens, conforme gráfico 
8.3. A população residente de 0 a 14 anos e a de 15 a 29 anos, que representavam, 
respectivamente, 30,6% e 30,4% em 2000, diminuíram na década seguinte, quando 
passaram a representar 24,8% e 27,2%. Essas faixas etárias registraram crescimento 
negativo de 1,1% a.a. e de 0,2% a.a., respectivamente.  As populações das faixas 
superiores aumentaram: o segmento de 30 a 59 anos, que em 2000 representava 
33,5% passou a assegurar 39,5% da população total, em 2010, registrando o 
crescimento anual de 2,6%. A população idosa (60 anos e mais) cresceu no período 
5,2% a, passando de 5,6% da população total em 2000 para 8,4% na década seguinte, 





























Taxa de crescimento geométrica da população 










Fonte: IBGE/Censo Demográfico, 2010. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
 
8.1.3. Aspectos Econômicos 
O PIB de Santa Luzia atingiu R$2.199.191,6 mil em 2010 (Fonte: FJP/CEI) ); sua 
distribuição por atividades econômicas privilegia o setor serviços, mas não na 
intensidade observada na RMBH e no Estado, assegurando 58,0%, contra 41,6% da 
indústria (Fonte:FJP/CEI) o setor agropecuário respondeu por 1,7% do PIB do 
município. O PIB de Santa Luzia representou, em 2010, 1,7%% do PIB da RMBH. O 
município possui indústrias expressivas, de médio e pequeno porte: sobressaem a 
extrativa mineral, a de transformação, com os seguintes gêneros: mineração, artefatos 
de borracha, máquinas e equipamentos, peças e acessórios, fabricação de ceras, 
dentre outros. O comércio e a administração púbica são relevantes no município. A 
atividade econômica local ainda é insuficiente para empregar a totalidade da 
população economicamente ativa. A exemplo de Ribeirão das Neves, conquanto tenha 
uma economia mais sólida, é considerado também um município dormitório, sendo 
que parcela significativa de seus moradores trabalha em Belo Horizonte, ou nos 
municípios adjacentes que compõem a RMBH. 
O PIB per capita do município é inferior à média estadual em todo o período; registrou 
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(grafíco 8.4 1). Comparativamente ao PIB per capita da RMBH, que está em um 
patamar superior ao de Minas Gerais, a distância é muito maior, já que em 2010, o PIB 




Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
8.1.4 Mercado de Trabalho 
O número de postos de trabalho formal em Santa Luzia expandiu significativamente no 
período 1990-2011; cresceu no período a uma taxa anual de 5,1% ao registrar, em 
2011, 32.976 contra 11.490 e 12.460, em 1990 e 2000, respectivamente (Gráfico 8.5). 
Esse número, entretanto fica bastante aquém da PEA, denotando a grande 
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Fonte: MTE/RAIS. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
    
 
A composição por setor e subsetor de atividade econômica da mão-de-obra ocupada 
em Santa Luzia, em 2011, ficou assim distribuída: 0,3% na agropecuária, 31,41% na 
indústria e 68,3% nos serviços, privilegiando os outros serviços (55,6%), o qual agrega 




                Fonte: MTE/RAIS. 
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Proporção da ocupação formal, segundo setores 




De acordo com o IDHM, entre 2000 e 2010, a taxa de atividade da população de 18 
anos ou mais (ou seja, o percentual dessa população que era economicamente ativa) 
passou de 71,48% em 2000 para 69,12% em 2010. Ao mesmo tempo, sua taxa de 
desocupação (ou seja, o percentual da população economicamente ativa que estava 
desocupada) passou de 20,40% em 2000 para 6,90% em 2010. A formalização das 
pessoas ocupadas teve evolução positiva na última década, registrando percentual 
72,10% , em contraposição a 64,84% em 2000. Também a escolaridade desse grupo da 
população teve melhoria: os trabalhadores com fundamental completo perfazem 
60,43% em 2010, contra  42,36 em 2000. Para o ensino médio, esses números foram 
40,52% e  22,65 % respectivamente. O nível de remuneração das pessoas ocupadas é 
outro indicador positivo, com queda significativa dos que recebem até 1 salário 
mínimo: de 43,37% para 10,33 no decorrer da década.  
Dado o quadro de metropolização em que Santa Luzia se insere, e em especial o São 
Benedito, é previsível que trabalhadores se desloquem para municípios vizinhos, 
geralmente em direção à capital, por motivo de trabalho. Em Santa Luzia, cerca de 50% 
dos trabalhadores ocupados em 2010, segundo o Censo, tinham sua principal 
ocupação fora do município. O Plano de Regularização Fundiária de Santa Luzia (2010) 
atesta que os moradores das Vilas Nova Conquista e Santo Antônio trabalham 
predominantemente em Belo Horizonte, em ocupações de baixa qualificação. A 
pesquisa Origem e Destino de 2002 já apontava o intenso deslocamento por motivo de 
trabalho rumo a BH a partir de Santa Luzia, o que parece não ter se alterado 
significativamente.  
 
8.1.5. Aspectos Sociais 
Com um IDHM em 2010 de 0,715, considerado alto (entre 0,700 e 0,799), Santa Luzia 
mudou de patamar em relação a 2000, quando esse índice era de 0,608; e em relação 
a 1991, o município deu um salto, uma vez que naquele ano ficou num patamar baixo, 
com IDHM de 0,442. Entre os componentes do índice, a educação foi o que mais 
cresceu nas duas décadas – 0,243 entre 1991 e 2000 e 0,165 entre 2000 e 2010. Santa 
Luzia teve um incremento no seu IDHM de 61,76% nas últimas duas décadas, acima da 
média de crescimento nacional (47,46%) e acima da estadual (52,93%). O hiato de 
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desenvolvimento humano, ou seja, a distância entre o IDHM do município e o limite 
máximo do índice, que é 1, foi reduzido em 48,92% entre 1991 e 2010. 
O componente renda per capita média do IDHM de Santa Luzia cresceu 97,23% nas 
últimas duas décadas, (R$282,73 em 1991; R$386,67 em 2000; R$557,62 em 2010), 
com uma taxa média anual de crescimento  de 36,76% no primeiro período e 44,21% 
no segundo. A desigualdade diminuiu, conforme demonstra o Índice de Gini, que não 
se alterou entre 1991 e 2000, mas em 2010 perde dois pontos, indo a 0,43. Esse dado 
é reforçado pela queda expressiva da proporção de pessoas  extremamente pobres, 
que se reduz em mais da metade nas duas últimas décadas, de 10,42  em 1991 para  
2,12 em 2010, assim como a de pobres que despenca de 33,36% para 7,99% no 
mesmo período. Igual comportamento se dá com os vulneráveis à pobreza.  Um outro 
indicador que vai na mesma direção é o de percentual da renda apropriada pelos 20% 
mais pobres, que oscila para baixo entre 1991(4,63%) e 2000 (4,49), mas se eleva a 
5,25% na década seguinte. Na outra ponta, os 20% mais ricos têm queda na 
apropriação da renda de 51,94% em 2000 para 48,40% em 2010. 
Tabela 8.1 
Situação da pobreza em Santa Luizia 
Percentuais de pobreza   1991 2000 2010 
% de extremamente pobres 
Brasil 18,64 12,48 6,62 
Minas Gerais 17,84 9,05 3,49 
Santa Luzia 10,42 5,42 2,12 
% de pobres  
Brasil 38,16 27,90 15,20 
Minas Gerais 41,01 24,64 10,97 
Santa Luzia 33,36 20,79 7,99 
% de vulneráveis à pobreza 
Brasil 58,53 48,39 32,56 
Minas Gerais 64,54 48,17 28,85 
Santa Luzia 64,89 47,77 26,31 
 Fonte: PNUD, IPEA, FJP. Atlas do Desenvolvimento 
 Fonte: PNUD, IPEA, FJP. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013. Elaboração: Equipe IDHM, FJP. 
 
A dimensão longevidade do IDHM é a que mais contribuiu para a elevação do índice 
geral e também apresentou resultados positivos nas décadas analisadas. A esperança 
de vida ao nascer é o indicador utilizado para compor a dimensão Longevidade do 
IDHM. Em Santa Luzia, esse indicador se elevou 10,4 anos nas últimas duas décadas, 
passando de 66,1 anos em 1991 para 71,8 anos em 2000, atingindo 76,5 anos em 
2010, superior ao do estado (75,3 anos) e ao do  país (73,9 anos).  A mortalidade 
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infantil (mortalidade de crianças com menos de um ano) reduziu 52%, passando de 
23,6 por mil nascidos vivos em 2000 para 11,3 por mil nascidos vivos em 2010. Para o 
estado e para o país esses números eram 15,1 e 16,7 por mil nascidos vivos, 
respectivamente, em 2010. Tais resultados significam o alcance, nessa variável, dos  
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio das Nações Unidas que estabeleceu  para o 
Brasil que a mortalidade infantil deverá estar abaixo de 17,9 óbitos por mil em 2015. 
Em que pese a queda expressiva da taxa de mortalidade infantil, a proporção de óbitos 
por causas mal definidas expandiu significativamente, passando de 4,1% em 2000 para 
10,4% em 2011 (DATA SUS, MS). 
A dimensão educação foi a que maior incremento no período focalizado (de 0,220 em 
1991, para 0,463 em 2000, chegando a 0,625 em 2010), embora ainda seja o que tem 
menor peso no resultado final do IDHM de Santa Luzia, situando-se no intervalo médio 
do IDHM.  
Tabela 8.2 
IDHM e componentes  
  Santa Luzia Minas Gerais Brasil 
 IDHM (1991) 0,442 0,478 0,493 
 IDHM (2000) 0,608 0,624 0,612 
 IDHM (2010) 0,715 0,731 0,727 
Tx crescimento do período 1991 x 2010 61,76 52,93 47,46 
 IDHM Renda (1991) 0,573 0,618 0,647 
 IDHM Renda (2000) 0,623 0,680 0,692 
 IDHM Renda (2010) 0,682 0,730 0,739 
Tx crescimento do período 1991 x 2010 19,02 18,12 14,22 
 IDHM Longevidade (1991) 0,685 0,689 0,662 
 IDHM Longevidade (2000) 0,779 0,759 0,727 
 IDHM Longevidade (2010) 0,859 0,838 0,816 
Tx crescimento do período 1991 x 2010 25,40 21,63 23,26 
 IDHM Educação (1991) 0,220 0,257 0,279 
 IDHM Educação (2000) 0,463 0,470 0,456 
 IDHM Educação (2010) 0,625 0,638 0,637 
Tx crescimento do período 1991 x 2010 184,09 148,25 128,32 
Fonte: PNUD, IPEA, FJP. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013. Elaboração: Equipe IDHM, FJP. 
 
A taxa de analfabetismo, embora elevada, apresentou declínio significativo na década 
(-4,7% ao ano), ao registrar 7,8% em 2010, contra 4,8% em 2000 (MEC/INEP). A 
proporção de crianças e jovens frequentando ou tendo completado determinados 
ciclos indica a situação da educação entre a população em idade escolar do município  
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e compõe o IDHM Educação. Nesse aspecto, os primeiros anos do fundamental foram 
os que mais cresceram e mantiveram os alunos na escola, apesar do crescimento 
significativo de frequência também nos outros níveis.  No período de 2000 a 2010, a 
proporção de crianças de 5 a 6 anos na escola cresceu 23,01%  e na década anterior 
refletiu o momento do esforço nacional de universalização do acesso à escola pública, 
com um crescimento de 124,19%. Esse esforço também se fez sentir na faixa de 11 a 
13 anos - anos finais do ensino fundamental -, embora com menor intensidade: 
crescimento de 95,63% entre 1991 e 2000; igualmente, na década seguinte, esse 
incremento é menor, embora positivo - 19,98%. A proporção de jovens entre 15 e 17 
anos com ensino fundamental completo elevou-se em proporção ainda maior do que 
os níveis anteriores de escolarização, com  217,69% de acréscimo no período de 1991 
a 2000,  e 34,70% no período de 2000 a 2010 e. E os jovens entre 18 e 20 anos com 
ensino médio completo tiveram incremento mais significativo entre 1992 e 2000 -  
359,19%, mas perde impulso na década seguinte -  71,50%. Esses números, entretanto, 
não permitem entrever o percentual de pessoas em todas as faixas etárias, mas 
principalmente nas duas últimas, que permanecem fora da escola, conforme será 
demonstrado na seção 8.2.1 sobre educação. 
Em 2010, a proporção dos alunos que estavam cursando o ensino fundamental regular 
na série correta em 2010 era a seguinte: entre 6 e 14 anos,  61,91%; de 15 a 17 anos, 
31,97%. Entre os alunos de 18 a 24 anos, 7,74% estavam cursando o ensino superior 
em 2010. Este é outro indicador que teve avanços nas duas décadas anteriores. 
A despeito desses números positivos, é importante assinalar que Santa Luzia apresenta 
indicadores ainda bastante elevados de concentração de renda e grandes contingentes 
de pessoas pobres: é oportuno reforçar que quase a metade da renda municipal é 
apropriada por apenas 20% de sua população. Paralelamente, considerando a 
distribuição dos rendimentos por domicílios segundo o Censo de 2010, verifica-se que 
cerca de 62,5% apresentavam renda per capita de até 1 salário mínimo. Para os 
domicílios situados em aglomerados subnormais, que representam 8,6% do total e 
ocupam extensa área do Distrito de São Benedito, esse percentual é de 68,2%. Os 
domicílios sem rendimento somam 3.1% do total e 5,7% dos aglomerados subnormais. 
Se levadas em conta as faixas de até meio salário mínimo de renda per capita, os 
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domicílios situados em aglomerados subnormais perfazem 35,5%  e, para o município 
como um todo, 25,3%, proporção que denota a forte presença da pobreza no 
município. Neste grupo estão contidos 3,6% que estão abaixo da linha de indigência e 
5,9% que estão entre a linha de indigência e da pobreza de acordo com o Relatório 
Dinâmico do Observatório do Milênio elaborado a partir dos dados do Censo 2010 
(acesso em 23/04/2013).  
Relativamente ao rendimento nominal mensal de pessoas de 10 anos ou mais61, a 
posição de Santa Luzia é menos privilegiada que a da RMBH, mas superior à Estadual, 
conforme demonstra a tabela 8.3. Merece destaque categoria de pessoas sem 
rendimento (32,7%), consideradas aquelas que recebem unicamente benefícios do 
governo federal, em proporção superior à media estadual (30.0%). Somadas todas as 
faixas de baixa renda com os sem rendimentos o quadro da pobreza no município 
acaba por se delinear: 59,5% das pessoas de 10 anos e mais têm baixo nível de 
rendimentos. No tópico sobre Assistência Social serão analisados os programas de 
transferência de renda em Santa Luzia e outras informações sobre como está o 
enfrentamento a essa problemática. 
Tabela 8.3. 
Percentual de pessoas de 10 anos ou mais com rendimento nominal mensal até 1 
salário mínimo(1) em Santa Luzia e Minas Gerais - 2010 
 
Fonte: IBGE/Censo Demográfico, 2010. (1) valor de referência: R$564,00. (2) Esta  
categoria inclui pessoas que recebiam somente benefícios. 
  Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Em relação ao saneamento básico, os dados do Censo demográfico de 2010 indicam 
que a energia elétrica está presente na totalidade dos municípios mineiros (99,3%); em 
Santa Luzia atende 99,8%, bastante próxima da cobertura da RMBH 99,9%. A coleta de 
lixo atinge um percentual elevado de domicílios (96,8%), embora seja inferior à da 
RMBH (98,0%), mas superior ao Estado (87,6%). Da mesma forma, quase a totalidade 
                                                          
61
 De acordo com o Censo Demográfico de 2010/IBGE. 
Classe de rendimento mensal Santa Luzia RMBH Minas Gerais
Até 1/4 de salário mínimo 2,8                2,3           3,9
Mais de 1/4 a 1/2 salário mínimo 2,3                2,0           3,5
Mais de 1/2 a 1 salário mínimo 21,7              18,5         24,8
Sem rendimento 32,7              29,8         30
Total 59,5              52,6         62,2
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dos domicílios de Santa Luzia (97,6%) estão cobertos pela rede geral de abastecimento 
de água, contra 97,5% e 86.3% dos domicílios da RMBH e de Minas Gerais, 
respectivamente. A rede de esgoto sanitário ou fluvial esta presente em 81,9% dos 
domicílios de Santa Luzia, abaixo da proporção observada na RMBH (86,4%) superior a 
media estadual (74,8%), conforme gráfico 8.7. 
Gráfico 8.7 
 
Fonte: IBGE/Censo Demográfico, 2010. 
   Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
8.2. Panorama das Políticas Sociais em Santa Luzia 
8.2.1. Educação 
O município conta com 68 escolas da rede pública, sendo 47 municipais e 21 estaduais. 
A rede estadual detém a maior  oferta de vagas nos anos finais do fundamental (6º ao 
9º ano), além de oferecer vagas do 1º ao 5º ano em 13 dos seus estabelecimentos.  
Esse fato  denota a baixa cobertura da rede municipal no fundamental, especialmente 
nos anos finais (apenas 8 escolas), que são da sua esfera de competência. A educação 
infantil com apenas 4 escolas municipais no pré-escolar e 1 creche, é outra grande 
fragilidade do município. Coube à rede privada/filantrópica o maior número de 
estabelecimentos para essas faixas etárias: 17. A educação profissional de nível técnico 
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O papel significativo da esfera estadual no ensino fundamental em Santa Luzia se 
confirma ao se examinarem as matrículas no ano de 2012: 13.532, número bastante 
próximo ao das escolas municipais – 14769. Considerando que o estado é o único 
responsável, por competência, pela oferta do ensino médio na rede pública e, ainda, 
que  tem peso relevante na oferta da Educação de Jovens e Adultos – EJA,  esse papel 
cresce em importância.  
Na análise por nível de ensino, percebe-se uma tendência decrescente de matrículas à 
medida que avançam os anos de estudo, com uma inflexão mais leve entre os anos 
iniciais e finais do fundamental. No ensino médio, as matrículas são substancialmente 
reduzidas na comparação com o fundamental, refletindo que ainda permanece uma 
alta taxa de abandono da escola de um para outro nível do ensino básico.  
Programas como o Mais Educação, que estimula a ampliação da jornada nas escolas 
públicas para, no mínimo, sete horas diárias, teve a adesão, em 2012, de 16 escolas, 
das quais 9 têm mais da metade dos seus alunos no Programa Bolsa Família.  Para 
oferecer educação básica em tempo integral, acrescentam-se às atividades curriculares 
já existentes outras como reforço escolar, educação ambiental, esporte e artes. O 
governo federal, por meio do Programa Dinheiro Direto na Escola, repassa recursos 
para ressarcir a escola pelo pagamento de alimentação e transporte dos monitores, 
compra de materiais permanentes e de consumo, contratação de serviços e aquisição 
de kits pedagógicos. Para 2013, o município pode ampliar a oferta de educação 
integral para mais 3 escolas do ensino fundamental com mais de metade de seus 
alunos no Programa Bolsa Família. (MDS, Boletim “O Brasil Sem Miséria no seu 
Município”. Acesso em 20 /05/2013) 
A taxa de frequência foi bastante variada segundo os níveis de ensino em Santa Luzia, 
segundo dados de 2011. O ensino fundamental é o que mais mantém os alunos em 
sala de aula, embora mais de 10% sejam infrequentes, número ainda insuficiente para 
garantir a qualidade dos serviços educacionais. O ensino médio, além de não atrair os 
egressos do fundamental, apresentou alta taxa de infrequência. A pré-escola, que já 
tem uma oferta bastante reduzida, é a que deteve as taxas de infrequência mais 
inadequadas – 81,5%.  
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Quadro  8.1 – Taxas de frequência por grau de ensino 
 Especificação % 
Taxa de frequência à pré-escola (%) - 2011 18,44 
Taxa de frequência ao ensino fundamental (%) - 2011 89,54 
Taxa de frequência ao ensino médio (%) - 2011 53,32 
Fonte: Ministério da Educação/INEP- FJP/IMRS/ Secretaria de Estado da Educação de MG/Cadastro 
Escolar/IBGE/Censos Demográficos 2000 e 2010. Elaboração Equipe pesquisa FJP 
 
Ao se analisar a série histórica 2000 – 2011, verifica-se uma oscilação, com uma 
tendência decrescente nos últimos 4 anos, sendo o último ano da série o que 
apresenta a menor taxa.  
Gráfico 8.8 
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP  
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
A relação idade-série cursada também foi mais adequada no nível fundamental do que 
o ensino médio, em 2011 – 79,28% e 46,90%, respectivamente. Considerada pela sua 
face negativa, e por dependência administrativa da rede de ensino básico, essa relação  
põe em relevo  algumas observações: a rede particular é a que detém o  menor índice 
de distorção; na rede pública, a rede estadual apresenta a relação idade-série mais 
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Essas observações se mantêm para o ensino médio, acrescida da constatação de que a 
distorção nesse nível é bem maior que no fundamental, inclusive para a rede 
particular. Os dados de frequência, matrícula e distorção idade série no ensino médio 
espelham as dificuldades de um amplo contingente de adolescentes e jovens não só de 
ingressar nesse nível de estudos, mas também de manter-se frequente e concluí-lo na 
idade esperada para esse ciclo do sistema educacional - por necessidade de trabalhar, 
pela ambiência familiar pouco propícia aos estudos,  ou pelas dificuldades da própria 
escola de atrair e reter esse público, entre outras razões.  
 
Gráfico 8.9  
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP  
Elaboração: Equipe pesquisa FJP  







Distorção idade-série no ensino fundamental, segundo 











Gráfico 8.10  
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP  
Elaboração: Equipe pesquisa FJP  
 
Embora esses aspectos se apresentem desfavoráveis, outros indicadores em Santa 
Luzia apontam uma tendência de melhoria nos últimos anos, a começar pela taxa de 
analfabetismo, que teve queda substantiva entre 2000 e 2010: de 7,8 para 4,8%. Mas 
essa tendência é mais nítida no ensino fundamental, especialmente nos anos iniciais. O 
Índice de Desenvolvimento da Educação Básica - IDEB, por exemplo, registra curva 
ascendente na série 2007-2011 nos anos iniciais do fundamental tanto na rede 
estadual quanto municipal, bem como a superação das metas fixadas para o período.   
Gráfico 8.11 
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP  
Elaboração: Equipe pesquisa FJP  






Distorção idade-série no ensino médio, segundo 
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Índice de Desenvolvimento do Ensino Básico (IDEB) dos anos 





Para os anos finais, a curva continua ascendente nas redes municipal e estadual, mas 
nessa última, em 2011, a meta ficou um décimo aquém do previsto. 
A taxa de aprovação para os anos iniciais na rede municipal indica melhoria até 2009 e 
tendência de queda em 2010-2011, com pequena amplitude de variação no período 
como um todo. Na rede estadual, a tendência ascendente é constante, com diferenças 
significativas nas taxas de 2005 para 2011.  Nos anos finais do fundamental o 
desempenho da rede municipal é notadamente melhor que o da rede estadual, tanto 
na tendência ascendente como na diferença entre as taxas de 2007 a 2011.  O ensino 




Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP  
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Tabela 8.4  
Taxa de aprovação segundo tipo de ensino e dependência administrativa,  
em Santa Luzia – 2005-2011 
 
               Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP 













Índice de Desenvolvimento das Ensino  Básico, dos anos 
finais do ensino fundamental, segundo dependência 
administrativa, em Santa Luzia - 2007/2011
Municipal
Estadual
municipal estadual municipal estadual 
2005 87,1         85,1         77,9         76,9         ... ...
2007 88,5         94,4         79,8         69,0         ... 67,4         
2008 90,1         94,7         82,1         75,9         -           72,1         
2009 90,9         97,4         85,1         75,1         ... 71,1         
2010 90,7         99,2         82,9         78,3         ... 69,5         
2011 89,7         99,4         85,4         76,8         -- 71,2         
Ano
Ensino Fundamental Ensino Médio





Na comparação com a rede privada, a rede pública sempre apresenta taxas mais 
baixas de aprovação e aumenta as distâncias nos anos finais do ensino fundamental.  
Tabela 8.5  
Taxa de aprovação no ensino fundamental, segundo as redes 
pública e privada – Santa Luzia – 2007-2011 
 
Fonte: Dados Básicos: Secretaria de Estado da Educação de MG/PROEB - FJP 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP FJP 
 
O ensino médio apresenta taxas mais baixas que os anos finais do fundamental tanto 
da rede pública como da privada, mas o melhor desempenho  desta última em relação 
à rede pública permanece 
Gráfico 8.13 
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP 
 Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
 
A proficiência média em português e matemática é outro indicador que diferencia a 
rede pública no ensino fundamental: o desempenho das escolas municipais é, no geral, 
melhor do que o das estaduais, embora em 2007 tenha ocorrido a posição inversa nos 
anos iniciais. Mas, a tendência predominante é de melhoria das médias. Nos anos 
finais o melhor desempenho do município se dá em todos os anos da série. Sobre a 
privada pública privada pública 
2007 96,9                      90,2                  92,2                 72,0                      
2008 96,4                      91,3                  93,5                 77,7                      
2009 98,4                      92,6                  94,5                 76,0                      
2010 98,6                      92,9                  93,6                 79,7                      
2011 98,2                      92,3                  98,7                 79,6                      
Ano
1º ao 4º 5º ao 9º 
2007 2008 2009 2010 2011
94,40 90,40 94,70 91,90 92,10 
67,40 72,10 71,10 69,50 71,20 
Taxa de aprovação no ensino médio, segundo as 






rede estadual observa-se também tendência de melhoria no período nos anos iniciais e 
finais do fundamental. 
Tabela 8.6 
Proficiência média em língua  portuguesa e matemática dos alunos do ensino 
fundamental (anos iniciais), segundo dependência administrativa Santa Luzia  - 
2005/2011 
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Essa tendência de melhoria aparece ao se examinar o Índice de Qualidade Geral da 
Educação – IQGE de Santa Luzia para a série 2003-2009. O município teve desempenho 
melhor que o de Ribeirão das Neves que, em 2009, alcança 0,34. Santa Luzia, nesse 
ano, aproxima-se mais dos resultados de Belo Horizonte (0,38).  
Gráfico 8.14 
 
Fonte: Dados Básicos: Secretaria de Estado da Educação de MG/PROEB - FJP 
















ESTADUAL 241,20 224,70 238,29 225,69 238,40 229,74 ... ...
MUNICIPAL 253,60 237,00 250,45 239,51 249,53 244,71               254,00 264,1





















Índice de Qualidade Geral da Educação (IQGE) -




Os equipamentos de saúde em Santa Luzia são públicos municipais, filantrópicos ou 
privados, num total de 113 equipamentos, em 2012, de acordo com o DATASUS. 
Predominam, entre os privados, os consultórios, policlínicas e Unidades de Serviço de 
apoio de diagnose e terapia, de um total de 66. O único equipamento filantrópico é o 
hospital geral da cidade. O poder público municipal se responsabiliza pelo 
funcionamento das 24 Unidades Básicas de Saúde, 2 unidades de Pronto Atendimento, 
2 Centros de Atenção Psicossocial -  CAPS , 4 clínicas especializadas, 5 consultórios, 2 
unidades de serviços de apoio de diagnose e terapia, 1 farmácia, 1 policlínica, 1 
unidade móvel pré-hospitalar de urgência e emergência, 1 hospital dia, 1 central de 
regulação dos serviços de saúde.  Eram 40, em 2012, as equipes de saúde da família e 
4 as equipes dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF, que foram extintas na 
gestão empossada em janeiro de 2013. 
Dos 143 leitos de internações hospitalares pelo SUS, apenas 8 eram públicos 
municipais e 135 eram conveniados de origem privada, em dezembro de 2012, 
segundo o DATASUS.  Predominavam os leitos de clínica médica (66), seguidos dos de 
atendimentos cirúrgicos (22), obstétricos (22), e pediátricos. (16).  
Dos 1602 profissionais da saúde, 91% atendem pelo SUS. Entre estes, são 421 os 
médicos nas especialidades disponíveis no município, dos quais 177 são clínicos, 46 são 
médicos de família, 43 pediatras e 34 gineco-obstetras. Entre os demais profissionais 
destacam-se os enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos e cirurgiões 
dentistas, entre as ocupações de nível superior de escolaridade.  Os agentes 
comunitários de saúde são 26362.  
A distribuição dos equipamentos e equipes no território apresenta-se da seguinte 
forma: das 24 UBS existentes em 2012, 12 estavam  no São Benedito, 1 no Bom 
Destino e as demais na sede. O São Benedito contava ainda com um Pronto 
Atendimento, um Núcleo de Terapias Complementares, um Centro de Atenção Psico 
Social _ CAPS. A sede também dispõe de um Pronto Atendimento, da farmácia, de um 
                                                          




Núcleo de Terapias Complementares, do Centro Viva Vida Integrado Hiperdia Minas, 
de um Centro de Saúde Mental e de um CAPS. 
8.2.2.1  Indicadores 
O índice Mineiro de Responsabilidade Social na dimensão Saúde em Santa Luzia no ano 
de 2008 foi de 0,753, à frente de  Ribeirão das Neves (0,675) e abaixo de Belo 
Horizonte (0,879). Entre os indicadores dessa dimensão, que denotam as 
vulnerabilidades sociais e a atenção da autoridade sanitária, está a taxa de 
mortalidade infantil por mil habitantes, que teve uma trajetória de queda ao longo da 
primeira década do século XXI, embora com uma evolução não linear. Partindo de um 
nível bem acima da taxa estadual, Santa Luzia chega a 2011 com proporções já abaixo 
das de Minas Gerais, revelando melhorias das condições de saúde das crianças no 
primeiro ano de vida. 
Gráfico 8.15 
 
Fonte: Ministério da Saúde /Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil (CNES/DATASUS) 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Entre os nascidos vivos, cerca de 53% das mães fizeram no mínimo sete consultas de 
pré-natal no ano de 2011, taxa abaixo dos dois anos anteriores (2010 e 2009). Mas a 




































percentual significativo de mães ficam aquém da cobertura adequada de 
acompanhamento da gravidez.  
Gráfico 8.16 
 
Fontes: Secretaria de Estado da Saúde de MG (SES) /Superintendência de 
Epidemiologia, IBGE/Censos Demográficos de 2000 e 2010 FJP/CEPP/IMRS.  
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Já a cobertura vacinal vem demonstrando crescimento a partir de 2002, aproximando-
se de 100%. Um indicador bastante sensível é o da taxa de homicídios, que demonstra  
o grau de violência e vulnerabilidade das populações. Ao se examinar essa taxa por 
faixa etária, confirma-se a realidade de vitimização dos jovens entre 15 e 29 anos. Ao 
longo da última década, houve variações, com picos de homicídios em 2003, 2005 e 
2009. Na comparação com as taxas da população total, mais altas que as de Belo 
Horizonte e, na média, próximas ás de Ribeirão das Neves, sobressai  a enorme 


























Proporção de nascidos vivos , cujas mães realizaram 7 ou 






Fontes: Secretaria de Estado da Saúde (SES)/Superintendência de Epidemiologia MG, IBGE/Censos 
Demográficos de 2000 e 2010 FJP/CEPP/IMRS.  Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
A taxa de mortalidade da população idosa oscilou, na década, entre  41%  e 55%, com 
destaque para o fato de que a partir de 2007 a tendência da curva de mortalidade de 
idosos é ascendente, o que pode estar associado à falta de atenção à saúde desse 
grupo etário no município. 
Gráfico 8.18 
Fontes: Secretaria de Estado da Saúde (SES)/Superintendência de Epidemiologia MG, IBGE/Censos 
























Taxa de homicídio da população total e de jovens de
15 a 29 anos ( por mil hab.)  
Santa Luzia  - 2000-2011 
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Mortalidade proporcional da população idosa 




A população atendida pelo PSF tem curva ascendente a partir de 2005, mas em 2010 
inicia uma trajetória descendente. Em Ribeirão das Neves comportamento similar 
acontece, mas em patamares mais baixos, ao passo que em Belo Horizonte, este 
parâmetro se mantém em torno de 70% desde 2004.  
Gráfico 8.19
Fontes: Secretaria de Estado da Saúde (SES)/Superintendência de Epidemiologia MG, IBGE/Censos 
Demográficos de 2000 e 2010 FJP/CEPP/IMRS.  Elaboração Equipe pesquisa FJP 
 
8.2.3. Assistência Social 
Os indicadores da Assistência Social em Santa Luzia configuram uma situação pouco 
favorável na gestão da proteção social. O índice final de Responsabilidade Social para a 
dimensão Assistência Social ficou em 0,542,  e, no ranking do estado, o município está 
posicionado no 619º lugar. Contribuem para esse posicionamento, principalmente: o 
Índice de Proporção do Número de CRAS em relação ao número de famílias com perfil 
Cadastro Único que é de 0,231; o Índice de Desenvolvimento do CRAS (0,367), que leva 
em conta a adequação da estrutura física, do funcionamento, das atividades realizadas 
e dos recursos humanos desses equipamentos; o Índice de Cobertura do Programa 
Bolsa Família em relação ao número de famílias de baixa renda (0,488), o Índice de 
Acompanhamento da Condicionalidade da Agenda Saúde do Programa Bolsa Família 



























Proporção da população atendida pelo Programa Saúde 
da Família - Santa Luzia - 2002-2011
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Esforço Orçamentário com a Assistência Social e Cidadania (0,242), o  Índice- Sistema 
de Avaliação e Monitoramento (0,100). Tais números indicam um processo incipiente 
do funcionamento da proteção social em Santa Luzia.  
Os aspectos da política municipal na área que estão em situação mais favorável são os 
de  institucionalização da Assistência Social com índice de 0,762 (que considera a 
adequação aos ditames da LOAS quanto à organização  administrativa da Assistência 
Social, a definição da Política de Assistência Social, a legislação regulamentando 
atividades e definindo parâmetros para oferta de serviços, a previsão de recursos 
orçamentários para a função Assistência Social e órgão responsável pelo Cadastro 
Único), Índice de Sistema de Garantia de Direitos com 1,000, (que considera a criação e 
funcionamento dos conselhos tutelares e de direitos), Índice de atendimento à 
condicionalidade educação do Programa Bolsa Família com 0,757,  Índice de cobertura 
qualificada do Cadastro Único, com 0,877 (razão entre o número de famílias com 
cadastro válido e a estimativa do número de famílias de baixa renda do município) e o  
Índice de atualização do Cadastro Único (0,603).  
 
Esses indicadores da gestão da proteção social estão muito aquém das necessidades 
do município. Se considerada a   situação de extrema pobreza – com renda domiciliar 
per capita abaixo de R$ 70,00 –   7.181 pessoas, de acordo com o Censo de 2010,  
todas residentes da área urbana,  deveriam ter assistência qualificada.   
As faixas etárias mais vulneráveis – crianças, adolescentes e idosos - somam 3900 
pessoas. 88,9% das crianças de 0 a 3 anos não frequentavam creche e 62,6% da faixa 
de 4 a 5 não estavam matriculadas em unidades de educação infantil. Cerca de 11% 
das pessoas de 15 anos e mais não sabiam ler nem escrever, das quais 336 eram 
chefes de família, o que é um indicador a mais de vulnerabilidade para as famílias 
desses indivíduos.  Acrescem-se nesse grupo as 1945 pessoas com diversos tipos de 
deficiência, que, pela condição de extrema pobreza, necessitam de ações especiais de 






População em situação de extrema pobreza por faixa etária 
Idade Quantidade 
0 a 3 
4 a 5  
6 a 14  
15 a 17 
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Fonte: IBGE – Censo de 2010 in A extrema pobreza no seu município – Boletim MDS -  Acesso em 
16/05/2013. 
 
As ações de transferência de renda estão presentes no município com o  Programa 
Bolsa Família- PBF e o Benefício de Prestação Continuada – BPC. O PBF atendeu a 
11.395 beneficiários em 2012. Das 24.188 famílias com renda per capita até meio 
salário mínimo cadastradas no Cadastro Único – CadÚnico, 18077 não ultrapassam os 
R$140,00  per capita. A estimativa de famílias pobres segundo o censo de 2010 era de 
19.551. 
Tabela 8.8 
Famílias cadastradas e beneficiárias do PBF 
Especificação 2010 2012 
Nº de famílias beneficiárias do PBF   13.091           11.395  
Total de famílias cadastradas          22.069           25.552  
Total de famílias cadastradas  com renda per 
capita mensal de até 1/2 salário mínimo 
         21.148           24.188  
Total de famílias cadastradas com renda per 
capita mensal de até R$140,00 
         17.345           18.077  
Fonte: MDS 
   
A evolução dos beneficiários do PBF é oscilante, tendo atingido o pico de 14000 
famílias em 2009, a partir de quando vem decrescendo, estando no patamar de 11000 
famílias entre 2011 e 2012. Isso se deve, provavelmente, à qualificação do 
cadastramento. Os repasses para o programa tiveram crescimento regular entre 2004 
e 2012, refletindo o crescimento das famílias cadastradas e os reajustes do benefício 





Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) //Secretaria de Avaliação e 
Gestão da Informação (SAGI) /Matriz de Informações Sociais. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 




Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) //Secretaria de Avaliação e 
Gestão da Informação (SAGI) / 


























Nº de Famílias (mil) beneficiárias do Programa bolsa 






















Evolução do repasse de recursos (em milhões) do 
Programa Bolsa Família - Santa Luzia - 2004-2012 
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O Índice de Gestão Descentralizada do PBF em Santa Luzia mostra melhoria nos 
aspectos da gestão a partir de 2007, passando de 0,52 para 0,86 em 2012. Dos 
componentes desse índice, a cobertura qualificada do cadastro é o que demonstra 
melhor desempenho, ao lado da  taxa de famílias com acompanhamento da agenda de 
saúde que se torna efetiva a partir de 2011;  a taxa de crianças com informações de 
frequência escolar teve seu ápice em 2010 e vem perdendo pontos desde então, mas 
mantém-se em acima de 0,80. A atualização do cadastro é um componente que ainda 
tem maior margem de aperfeiçoamento. 
Gráfico 8.22 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social (MDS) //Secretaria de Avaliação e Gestão da Informação 
(SAGI) /Matriz de Informações Sociais 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
O BPC contemplou em 2012 mais de 2500 beneficiários, dos quais cerca de 52% eram 
pessoas com deficiência e 47% idosos, envolvendo recursos da ordem de 
R$19.274.374,93. Houve um crescimento progressivo do número de benefícios, que 
dobrou entre 2004 e 2012.  Na comparação com Ribeirão das Neves, que tem maior 
população e níveis de vulnerabilidade semelhantes, Santa Luzia apresenta maior 
cobertura do BPC em número de indivíduos atendidos (2351) e de recursos  
































Índice de Gestão Descentralizada Municipal (IGDM) 
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Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social (MDS) //Secretaria de Avaliação e Gestão da Informação 
(SAGI) / Matriz de Informações Sociais 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
A oferta de equipamentos de proteção básica  - CRAS - previstos no SUAS está aquém 
dos parâmetros estabelecidos, tendo em vista a estimativa de famílias com perfil do 
CadÚnico (lembrando que o índice que mede essa proporção é de 0,231), assim como 
a sua adequação em termos de instalações, atividades oferecidas, recursos humanos 
disponíveis, refletidos pelo IDMCRAS. Há instalações em separado para os serviços de 
convivência e fortalecimento de vínculos de crianças e adolescentes no bairro Asteca e 
para o de idosos, no Cristina (ambos na região do São Benedito), mas não há relação 
direta com o CRAS Mais próximo, que é o CAIC Baronesa.  
Quadro 8.2 
IDMCRAS 
Nome IMDCRAS (1 a 10) (1) 
CRAS Londrina 3 
CRAS Córrego das Calçadas  3 
CRAS Palmital 3 
CRAS Bom Destino 4 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Censo CRAS-2010 


































Nº médio  de beneficiários do Benefício de 







O único CREAS existente localiza-se no bairro Londrina, na região do São Benedito, a 
longa distância de outros bairros vulneráveis como o Bom Destino e áreas da sede. 
Outros equipamentos públicos de alta complexidade da proteção especial são a casa 
de passagem e os abrigos para idosos e pessoas com necessidades especiais de 
acolhimento, que são conveniados, a maior parte com entidades confessionais. Dois 
Conselhos Tutelares – um na sede outro junto ao CREAS no bairro Londrina - atendem 
às denúncias e garantia de direitos de crianças e adolescentes.        
O atendimento do Bolsa Família e o Plantão Social estão instalados na administração 
central, no centro administrativo da Prefeitura no bairro Frimisa.  Os antigos Curumins 
(equipamentos implantados pelo governo estadual na década de 90, destinados a 
práticas de esportes e lazer), ainda conhecidos por esse nome pela população e pelos 
servidores municipais, estão em três regiões diferentes do município: Cristina C, onde 
também funciona um dos CRAS, na sede e no Bom Destino, região próxima à BR 381.  
Entidades sociais como as para-estatais  SESC e SESI estão presentes no município, a 
primeira no São Benedito e a segunda na sede.  
Os serviços da proteção básica em oferta no município são os listados no quadro 
abaixo. 
Quadro 8.3 
Serviços de Proteção Social Básica 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social (MDS) Secretaria de Avaliação e Gestão da Informação 
(SAGI) /Matriz de Informações Sociais  -  Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Na interface com a educação, a  Ação Brasil Carinhoso do MDS também contemplou 
Santa Luzia com “ estímulos financeiros (...) para que os serviços de educação infantil 
cheguem à população mais pobre. O objetivo é incentivar o aumento das vagas para as 
Serviço Beneficiários Repasse 
Serviço de Proteção Social Básica à 
Família/PAIF (4 CRAS) 
4.000 famílias (capacidade) 
R$468.000,00 
(2012) 
Serv. de convivência do idoso e/ou 
criança até 6 anos 





11 coletivos, 275 vagas, 114 
jovens (Sisjovem)  
R$200.361,00 
(2012) 
TOTAL PSB  R$747.639,29 
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crianças de 0 a 48 meses beneficiárias do Bolsa Família nas creches públicas ou 
conveniadas com o poder público.” Em 2012, foram identificadas 164 crianças no Bolsa 
Família em 10 creches do município, que tiveram suplementação do MDS. (MDS, 
Boletim “O Brasil Sem Miséria no seu Município”. Acesso em 20 /05/2013) 
Na proteção especial, houve  crescimento do número de pessoas atendidas entre 2009 
e 2011, segundo registros do MDS. A violência contra crianças e adolescentes, contra o 
idoso e deficientes se destacam entre os atendimentos feitos. No sentido contrário, 
reduziu-se levemente a violência contra mulheres e drasticamente o trabalho infantil, 
o que não tem explicação plausível e pode ser devida a problemas de registros dos 
dados. Os casos de negligência contra crianças e adolescentes, também reduzida nesse 
período pode ter sido incorporada aos casos de violência que cresceram 
significativamente. Os casos de população de rua muito provavelmente foram 
subregistrados em 2011. 
 
Quadro 8.4 
Tipos de violação de direitos 
Tipos de violação de direitos 2009 2010 2011 
Quantidade total de casos 398 376 1067 
% violência contra criança/adolescente .. 24,2% 36,74% 
% abuso ou exploração sexual contra criança/adolescente .. 16% 17,8% 
% negligência contra criança/adolescente .. 10,37% 3,56% 
% violência ou negligência contra idoso .. 3,46% 14,52% 
% violência ou negligência contra deficientes .. 1,33% 12,18% 
% violência contra mulheres .. 9,31% 7,5% 
% tráfico de pessoas .. 0,0% - 
% discriminação/violência: orientação sexual .. 0,53% 0,09% 
% discriminação/violência: raça/etnia .. 0,0% - 
% situação de rua 9,3% 18,88% - 
% trabalho infantil 47,7% 25,0% 2,25% 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Avaliação e Gestão da 
Informação/Relatórios de   Informações Sociais 




Os serviços disponibilizados pela proteção especial em Santa Luzia que tiveram aportes 
de recursos em 2012 se destacaram pelo acolhimento de famílias e indivíduos e 
atendimento de crianças e adolescentes em situações diversas de vulnerabilidades 
social conforme quadro abaixo.  
Quadro 8.5 
Serviços da Proteção Social Especial 
Serviço Beneficiários Repasse 
Serviço de PSE para pessoas com deficiências, 
idosas e suas famílias 





Serviço de acolhimento 125 famílias e indivíduos 
R$199.000,00 
(2012) 
Programa de erradicação do trabalho 
infantil/serviço socioeducativo/Serviço de 
convivência e fortalecimento de vínculo 






   
PAEFI         
Serviço de proteção e 
atendimento especializado 
a famílias e indivíduos 





Serviço de proteção social ao 
adolescente em cumprimento de 
medida sócio educativa de liberdade  
assistida e de prestação de serviço à 









Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Avaliação e Gestão da 
Informação/Relatórios de   Informações Sociais 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Antes de passar para a análise dos levantamentos de campo, é importante destacar 
que, em que pesem os incrementos registrados em vários indicadores em Santa Luzia, 
ainda há grande caminho a percorrer  para dirimir a enorme desigualdade que ainda 
persiste. Os indicadores de pobreza e extrema pobreza utilizam parâmetros de renda 
bastante baixos que estão muito aquém das necessidades básicas para uma qualidade 
de vida satisfatória. A educação não oferece cobertura para a educação infantil tanto 
de 4 e 5 anos como de 0 a 3 anos e a frequência à escola de adolescentes nos anos 
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finais do ensino fundamental é ainda insatisfatória. Na saúde, saltam à vista os 
números de homicídios de adolescentes e jovens e as oscilações de alguns indicadores 
como mortalidade de idosos, famílias atendidas pelas ESF, e a própria taxa de 
mortalidade infantil, que oscilou para cima e para baixo ao longo dos anos 2000, num 
comportamento diferenciado em relação ao estado que apresentou uma curva regular 
descendente. Também o número de famílias beneficiárias do PBF teve variações nesse 
mesmo período, indicando ou má gestão do programa ou sub cadastramento da 
população alvo. A proporção de domicílios subnormais é bastante elevada em relação 
a outros municípios da grande Belo Horizonte e grandes aglomerados como a região 
do Palmital, cuja maioria dos domicílios não está nessa categoria, mas apresenta 
grande vulnerabilidade social, configura um quadro territorial que demanda a 
presença maciça do poder público com equipamentos e serviços que deem suporte 
para as políticas de proteção social.  
8.3. A Gestão da Proteção Social Não Contributiva em Santa Luzia 
Esta seção trata dos resultados do levantamento de campo feito com entrevistas e 
documentos como planos setoriais e outras informações fornecidas nos órgãos da 
administração municipal que foram pesquisados.  
As áreas de Educação, Assistência e Saúde foram foco do trabalho, envolvendo a 
gestão central desses setores e as unidades de prestação de serviços como escolas, 
Unidades Básicas de Saúde que são o nível de atenção central nessa área para abordar 
a questão das vulnerabilidades sociais,  os CRAS e o CREAS na prestação de serviços 
sócio assistenciais.  
Os territórios selecionados – Vila Nova Conquista na região do Palmital e Vila Santo 
Antônio na região do Londrina/Baronesa – não têm equipamentos públicos em seu 
próprio território e utilizam escolas, postos de saúde dos bairros do entorno. A única 
exceção é a UBS Nova Conquista, que está dentro do território da Vila. As escolas estão 
situadas no conjunto Palmital e o CRAS Curumim no Cristina, a longa distância da Vila. 
A Vila Santo Antônio é atendida pelos equipamentos dos bairros Londrina e Baronesa: 
escolas, UBS e CRAS CAIC.  
A análise das informações de campo foi organizada em dois grandes tópicos: o 
primeiro, tratando da organização e grau de institucionalização das políticas sociais e 
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seus entraves e desafios a partir dos entrevistados responsáveis pela gestão central de 
segundo escalão em cada secretaria; o segundo, focalizando equipes técnicas das 
unidades de prestação de serviços na sua relação direta com os usuários e também os 
próprios usuários, a partir dos grupos focais realizados com participação de usuários 
dos serviços nos dois territórios. 
 
8.3.1. Institucionalidade na Educação, Saúde e Assistência Social 
Das políticas sociais em Santa Luzia, a Educação é a que se mostra mais 
institucionalizada em termos da estrutura organizacional, instalações e equipamentos, 
e do quadro de pessoal.  A Saúde iniciou a partir de 2010, uma estruturação de perfil 
mais técnico, de acordo com as diretrizes e NOB,s da política nacional, mas ainda num 
estágio incipiente, que encontra sérias dificuldades de preenchimento dos quadros da 
área médica, especialmente médicos, além de interferências de cunho clientelístico 
por parte de lideranças políticas locais nos critérios de alocação de equipamentos. 
Soma-se a isso a extrema vulnerabilidade da população  das periferias, especialmente 
do  Distrito de São Benedito, que tem bairros extensos urbanizados ou não, com 
situação sanitária precária e cobertura deficitária dos serviços de saúde. Nessa mesma 
vertente, a Assistência Social, apesar do esforço inicial de 2009 e 2010 de estruturação 
da área em consonância com a política nacional, sofreu a redução drástica do quadro 
técnico, que já era insuficiente e a sua recomposição no ano eleitoral não tem 
garantias de continuidade na nova gestão, empossada em janeiro de 2013, 
considerando que outro grupo político assumiu a Prefeitura.  
Em suma, a autonomia local para a gestão de políticas cria oportunidades institucionais para 
que os governantes implementem decisões de acordo com suas próprias preferências, as quais 
não são necessariamente compatíveis como interesse público e o bem-estar da população. São 
as regras institucionais de uma política pública – isto é, regras do processo decisório, 
mecanismos de controle e punição, arenas institucionalizadas de representação de interesses, 
etc.– que propiciam os incentivos ao comportamento dos governos locais. (Arretche, 2003) 
 
Do ponto de vista formal, as áreas de Educação, Saúde, Assistência Social, Direitos 
Humanos  tinham suas próprias secretarias e/ou Coordenadoria,  e os conselhos das 
respectivas políticas estavam criados, mas o seu funcionamento era precário. A própria 
composição do quadro de conselheiros e o processo de escolha, eram marcados ou 
pela falta de envolvimento e compreensão do papel desses órgãos ou pela falta de 
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autonomia em relação ao poder público municipal.  Também os Planos Municipais 
tinham existência formal, mas não cumpriam a função de diretriz para a 
implementação das políticas, inclusive quanto à sua atualização. Os documentos 
examinados revelam que foram feitos de acordo com modelo padrão. Destaque deve 
ser dado ao plano de regularização fundiária, que tanto no diagnóstico, quanto no 
mapeamento e  propostas apresentadas,  é bastante detalhado e de bom nível técnico, 
contemplando as regiões mais precárias do município de maneira apropriada.  
A Assistência Social, especificamente, tinha, à época do levantamento de campo desta 
pesquisa, uma estrutura organizacional formal e uma informal, que era a que vigia e 
segundo a qual eram alocados o quadro de pessoal e os serviços oferecidos. 
Informações obtidas no momento de redação do presente relatório dão conta  que   a 
nova gestão já alterou a estrutura da Secretaria e toda a equipe foi demitida. 
Similarmente, a equipe da saúde também foi inteiramente renovada. A fragilidade 
institucional da Prefeitura de Santa Luzia  fica visível e a descontinuidade na gestão das 
políticas públicas, ao sabor das injunções político-partidárias dos grupos  que se 
revezam no poder, põem em risco a implementação do SUAS e do próprio SUS, de 
maneira a garantir a efetiva  execução de políticas que são direito do cidadão e 
obrigação legal do poder público, no caso, o municipal.  
Segundo um dos técnicos entrevistados, o atravessamento de grupos de interesse e de 
parlamentares municipais é constante e interfere na implementação das políticas 
públicas em geral. Relata que o Plano Plurianual – PPA - do prefeito que assumiu em 
2009, com uma proposta de gestão que contrariava interesses, não foi  votado pela 
câmara. Também recursos de políticas públicas chegaram a ser devolvidos para o 
governo federal por ingerências políticas. Outro técnico ressalta que parlamentares 
chegavam junto com o beneficiário do PBF na central de atendimento, fazendo parecer 
que o benefício era concedido  por favor seu ao cidadão.  
A vulnerabilidade das populações de baixa renda passa também pela falta de cultura 
cívica, de modo que o conceito de cidadania e de direitos não está disseminado junto à 
população, criando terreno propício ao clientelismo.  Outro entrevistado  registra a  
incapacidade da população de escolher os candidatos segundo as propostas 
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apresentadas, mas em função do que podem  ganhar,  e que “a população não está 
acostumada a participar da política”.  
Tanto na Saúde como na Assistência, a organização que vigia entre 2011 e 2012 era 
consistente com os respectivos sistemas federais. A Educação contemplava, à época, 
em seu organograma, os serviços e programas  em superintendências específicas. Após 
o início da atual gestão, contatos telefônicos deram conta que, pelo menos na saúde e 
na assistência, alterações substantivas foram feitas na organização das respectivas 
secretarias, inclusive com a demissão de toda a equipe anterior. 
 
8.3.1.1 Educação 
A educação é a área mais estruturada na proteção social não contributiva. Pela 
antiguidade do sistema escolar brasileiro, que passou por reformas nas duas últimas 
décadas, a educação pública tem um sistema consolidado, que alcançou a 
universalidade de acesso, embora as diferenças regionais e intra-municipais  ocorram 
como regra, com efeitos diferenciados sobre a qualidade do ensino.  
Em Santa Luzia a Secretaria Municipal de Educação apresentava entre 2011 e 2012 
uma estrutura organizacional  consistente e um quadro de profissionais mais completo 
e qualificado, embora nem sempre sejam funcionários de carreira. Mas não foram 
registradas ocorrências de demissões e rotatividade no quadro de gestão como na 
Saúde e no Desenvolvimento Social. Também a estrutura organizacional da Secretaria 
manteve-se no desenho já vigente na gestão anterior.  
Há funcionando regularmente um sistema informatizado de gerenciamento escolar  
ainda incompleto, mas que permite responder às demandas do MEC. À época do 
levantamento de campo, já estava em vias de implantação um aperfeiçoamento do 
sistema, que iria permitir interligação com as escolas e com o estado.  O sistema de 
gerenciamento escolar inclui a geração de histórico, livro de ata, de transferência. “No 
futuro o sistema vai permitir acessar as informações do aluno apenas digitando o seu 
nome”. Não se teve informações sobre se essa implantação teve continuidade. 
O cadastramento escolar já tem fluxos e rotinas pré-estabelecidos assim como a 
articulação com o estado para a alocação dos alunos nas escolas estaduais, que “é 
automática”, segundo o técnico da Coordenadoria de Planejamento. O critério para 
226 
 
essa alocação é o território, buscando a proximidade da residência com a escola. 
Também o acompanhamento da condicionalidade do Bolsa Família já teria uma rotina 
adequada por parte da Secretaria da Educação no repasse dos dados de frequência 
dos alunos cujas famílias recebem o benefício, os quais integram o Projeto Presença. 
Há um operador máster responsável pelo programa e pelo envio das listas de alunos 
beneficiários às escolas municipais e estaduais. Os dados coletados são captados pelo 
MDS e CEF que geram a lista de descumprimento de condicionalidades que por sua vez 
é encaminhada à gestão do PBF através do SICON – Sistema de Condicionalidades. A 
Secretaria de Educação busca alunos não localizados no Censo Nacional do MEC 
indicando as escolas para localização das famílias. 
As dificuldades  quanto à infraestrutura são apontadas principalmente em relação às 
salas de recursos para atendimento aos alunos com deficiências, incluindo pessoal 
especializado, e a quadras de esportes.  
 
8.3.1.2 Saúde 
A área da saúde também sofre interferências que impedem a sua institucionalização 
nos termos preconizados pela política nacional.  Segundo a Superintendente da 
Atenção Primária (até 2012), ao assumir o cargo em 2010 buscou implantar os serviços 
da atenção básica de acordo com as  diretrizes que preconizam a centralidade dos 
territórios vulneráveis na distribuição dos equipamentos e serviços, em contraposição 
aos critérios particularistas de lideranças e representações políticas locais. 
Aqui as unidades básicas de saúde foram criadas por critério político. Tem unidade que 
é do Vereador Tal. Isso, aqui em Santa Luzia, que fica a 20km de Belo Horizonte. Na 
unidade tal não pode mexer não, porque é do fulano.  
Um técnico da Equipe de Saúde da Família afirma, nessa direção, a propósito da 
escolha de locais para a implantação das equipes nos territórios, que não teria havido 
“nenhum critério mais técnico, um diagnóstico não. Foi questão política. Onde iria 
trazer mais votos ficou determinado como área de construção de PSF. O território já 
estava distribuído quando a gente chegou, nós só recebemos tudo, com as ruas 
cadastradas”. Arretche (2003), analisando o financiamento federal e gestão local de 
políticas sociais, toca em questões de autonomia e responsabilidade dos entes 
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subnacionais, nos casos de políticas reguladas a partir do governo central e pontua 
que, a despeito do efeito de indução que a regulação federal tem sobre a eficiência da 
execução das políticas,   
... a autonomia local para a gestão de políticas cria oportunidades institucionais para que os 
governantes implementem decisões de acordo com suas próprias preferências, as quais não são 
necessariamente compatíveis com o interesse público e o bem-estar da população. P. 335 
Parece ser esse o caso de Santa Luzia, que teve uma tímida tentativa de adequação das 
políticas na gestão 2009-2012, sofrendo os constrangimentos da tradição clientelista 
da política local, e, com a investidura dos novos gestores a partir de 2013, retomam-se 
os padrões que vigoravam anteriormente.  
Segundo a Superintendente de Atenção Primária, quando assumiu o cargo em 2010, a 
par do clientelismo, a estruturação da política da atenção primária era quase 
inexistente, sem fluxos, protocolos e critérios de distribuição das Unidades Básicas de 
Saúde – UBS nos territórios, de organização dos serviços, de alocação e composição 
das equipes do PSF, entre outros fatores, a despeito das normativas da política de 
saúde, que são nacionais. Pontua que “as coisas eram feitas por fazer. – Ah, põe um 
posto de saúde ali, põe cinco agentes comunitários, um médico e um enfermeiro... “   
Não havia, associada à assistência à saúde, uma política que guiasse o serviço. O 
grande desafio foi o de estruturar a política da atenção primária em Santa Luzia, 
trabalhando com “área descrita, território definido, levantamento epidemiológico da 
população, identificar as necessidades” de modo a aproximar a assistência da 
necessidade real das comunidades, articulando o “componente de vigilância à saúde 
com a atenção primária, organizar o trabalho de suporte” com a implantação do NASF, 
que cumpre o papel de “estruturar e fortalecer o escopo de atendimento da atenção 
primária”.  
À semelhança da Assistência Social, a falta de profissionais, de carreiras, a rotatividade, 
contratos precários emergiram  nas entrevistas com os profissionais dos postos de 
saúde revelando condições de trabalho bastante inadequadas, que não são priorizadas 
pelo poder público e que conspiram contra a prestação adequada de serviços à 
população. Houve relatos de falta de médico por seis meses numa UBS e de apenas 2 
ACS na equipe. Em 2012 houve a promessa do concurso para os cargos e estaria na 
Câmara para ser votado um plano de carreira só para médicos. Não se obteve 
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informação sobre se esses projetos foram concluídos na nova gestão. Já naquele 
momento um entrevistado registrou que “muda o prefeito, muda tudo. A questão 
política é muito forte”. Notícias de um jornal diário de Belo Horizonte, em abril de 
2013, informaram que “em Santa Luzia, cidade vizinha à capital, a prefeitura está 
oferecendo um salário de R$ 15 mil mensal para 40 horas semanais ou R$ 1.000 por 
plantão, mas, ainda assim, não consegue completar o quadro de profissionais”. (O 
Tempo, 19/04/2013). Esse fato é indicativo de que o concurso já não foi priorizado na 
nova gestão. 
A rotatividade dos profissionais, especialmente médicos, é problema crônico que 
atinge os municípios que demandam atenção primária intensiva pelas vulnerabilidades 
a que as condições de privação de toda ordem expõem suas populações. As condições 
precárias de trabalho e a própria atividade, que exige uma dedicação maior sem o 
retorno financeiro que outras cidades e ramos da medicina oferecem, desestimulam a 
permanência desses profissionais.63 E muitas vezes, mesmo a oferta de altos salários 
não é suficiente para atraí-los: “a rotatividade deles é muito grande. Eles chegam aqui 
e não querem nem assinar contrato. Porque enquanto eles estão no PSF eles estão 
estudando pra Residência”.  
Paralelamente, as disparidades entre a própria formação do médico no Brasil, voltada 
para as atividades com médio e intenso uso de tecnologia e especialidades de ponta, e 
que não prioriza e prepara o profissional para a atenção básica, foram  um agravante 
adicional levantado pela Superintendente, não só para o atendimento direto aos 
usuários do SUS, mas também para a gestão da saúde. Por exemplo, a adequada 
alimentação do Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB, que permite 
monitoramento do perfil sanitário de cada território e do município, inclusive para a 
liberação de recursos e participação em programas do Ministério da Saúde, depende 
de uma compreensão adequada da importância desses procedimentos. No sistema 
deve ficar registrado “tudo o que é produzido pelo PSF e como os profissionais não 
conhecem muito bem o porquê, eles negligenciam esse sistema o tempo todo, 
                                                          
63
 Uma solução para essa questão está sendo proposta pelo governo federal neste momento, que é o 
recrutamento de médicos de outros países para integrar as equipes de saúde da família em todo o 
Brasil, cujas vagas não foram preenchidas por médicos brasileiros,  especialmente nas cidades onde há 
carência desses profissionais. 
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preenchem de uma vez a produção do mês todo. Alguém digitava pra eles”. Por isso, 
no momento da entrevista, estava em curso um trabalho de sensibilização sobre a 
importância da  Informação na Atenção Básica. De um modo geral, foi citada a falta de 
formação do pessoal médico para saúde coletiva, para a qual não teriam “perfil e nem 
capacitação” e não identificariam os princípios da atenção primária no SUS. 
A falta de priorização da área também passa pela falta de material de trabalho e 
suporte tecnológico e logístico para o funcionamento das Unidades Básicas de Saúde, 
o que afeta a resolutividade da atenção primária: “Não temos serviço de transporte, 
não tem sistema de informação, não temos serviços de logística, de apoio ao 
diagnóstico, nós não temos nada”.  
A falta de fluxos e cumprimento dos protocolos postulados pela política nacional 
trazem problemas para todas as áreas e refletem a tendência ao improviso, à 
particularização de encaminhamentos e à utilização de recursos de conhecimento 
pessoal e não àqueles que garantam a impessoalidade,  a universalização do 
atendimento e a transparência de gestão  –princípios fundantes  do SUS. Os 
encaminhamentos para média e alta complexidade  seriam feitos “naquele modelo do 
papelzinho, do malotinho, daquele que grita mais, daquele que questiona mais, mas 
não tem uma lógica.” Nessa direção, a ações do Sistema de Pactuação Nacional –
SISPAC era alimentado de maneira aleatória.  A Superintendente da Atenção Primária 
conclui que se não há uma lógica de organização em que o PSF seja a porta de entrada 
do usuário no sistema, essa porta de entrada passa a ser  a urgência e emergência. 
O aspecto do financiamento da política também deixa de respeitar as diretrizes 
nacionais e, no momento do levantamento de campo desta pesquisa, estava sendo 
feito um esforço de fazer valer as indicações normativas na destinação dos repasses do 
nível federal. A Portaria 204 do Ministério da Saúde, citada pela entrevistada, 
estabelece que “Os recursos federais destinados às ações e aos serviços de saúde 
passam a ser organizados e transferidos na forma de blocos de financiamento.” A 
Atenção Básica é o primeiro desses blocos, que é acompanhado pelos outros níveis de 
atenção e pelo bloco de Gestão do SUS. Essa é uma iniciativa de o governo central 
desempenhar seu papel indutor da implantação das diretrizes da política no nível local, 
mas apesar de essa normativa ser de 2007,  não era cumprida em Santa Luzia. Os 
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repasses para atenção básica eram destinados para outros blocos de atenção, 
principalmente para a média complexidade.  
 
8.3.1.3 Assistência Social 
Segundo informações colhidas nas entrevistas, não há fluxos e protocolos instituídos 
para o funcionamento dos serviços. A área de assistência não é priorizada pela gestão 
municipal e a adequação dos equipamentos existentes e ampliação do número de 
CRAS ou dos equipamentos da Proteção Especial  como o Centro de Referência da 
População em Situação de Rua encontra resistências para a inclusão no orçamento.   
A questão do quadro de pessoal é central entre os problemas apresentados pelos 
técnicos e gestores quanto à insuficiência de profissionais (quantidade de profissionais 
abaixo do que as  normativas exigem, tanto na proteção básica quanto na especial); 
qualificação (haveria necessidade de capacitação contínua) e rotatividade. Não há 
concursos para a assistência e a contratação é morosa e traz consigo a instabilidade 
das equipes.  
Quando foi iniciado o trabalho de campo da presente pesquisa no final de 2011, a 
Proteção Especial estava funcionando com duas pessoas; o CRAS Curumim, que atende 
à maior região de grande vulnerabilidade, que é o Palmital, contava com  a 
coordenadora, uma psicóloga e uma assistente social, sendo as duas últimas recém-
contratadas. Os técnicos se ressentem dessa questão e apontaram no grupo focal, 
entre outros pontos, que a Lei do SUAS já faculta usar recursos das transferências para 
pagamento  de pessoal concursado e isso não estaria sendo utilizado; e que a 
rotatividade da equipe  interfere na continuidade do trabalho dos técnicos “ por causa 
da questão dos vínculos, do território. A prevenção depende muito de conhecimento 
dos territórios, das famílias”. 
Geralmente associado à rotatividade, o compromisso com a função pública e um 
comportamento mais profissional dos que ocupam cargos temporários costumam 
estar ausentes em alguns casos ou serem muito frouxos, dando oportunidade a 
condutas que impedem a impessoalidade e a continuidade no acompanhamento de 
casos, a exemplo do que ocorreu num CRAS, onde, conforme relato de um técnico, os 
funcionários da gestão anterior [a 2009] não tinham como prática fazer relatórios 
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institucionais. Isso deu ensejo a que uma psicóloga, ao ser demitida, se sentisse como 
se os relatórios e registros de atendimento que ela fazia “fossem dela” e levasse 
consigo os relatórios sob sua guarda. A nova equipe “ficou só com a capinha das 
pastas”. 
Uma Assistente Social de um dos CRAS pesquisados destaca a instabilidade e a quebra 
de continuidade no trabalho causada pelos contratos precários, tanto no atendimento 
da saúde como no próprio CRAS: “construir um trabalho e correr o risco de perder 
tudo de repente”. Ela própria foi exonerada, mas conseguiu ser readmitida e assinala a 
demissão em massa ocorrida no final de 2011, envolvendo os CRAS e os PSF: 
Todo mundo exonerado. Tinha duas médicas excelentes lá, [no PSF Baronesa] uma 
equipe muito boa, foi todo mundo exonerado, no final do ano passado. [2011] A gente 
tem que retomar um contato todo estruturado, fazer o trabalho todo de novo. De 
todos que foram exonerados – sem uma justificativa definida – a maioria esmagadora 
ficou mesmo sem o cargo, sem mais nem menos 64 
As fragilidades institucionais da Assistência Social em Santa Luzia também se revelam 
pela falta de priorização da área, a falta de equipamentos de informática para 
alimentar e atualizar os bancos de dados de serviços e programas, como o CadÚnico, 
por exemplo, que apenas na administração central conta com computadores. O CRAS 
CAIC65, que se localizava na região do bairro Baronesa, tinha que utilizar computadores 
de uma central de informática para uso da comunidade e o CRAS Curumim66, 
localizado no Conjunto Cristina,  faz os registros das famílias que acompanha 
manualmente. Um entrevistado ligado à gestão da Política de Assistência do município 
enumera lacunas da política, entre as quais: número insuficiente de equipamentos e 
distância entre eles; falta de acesso a internet nos equipamentos, o que dificulta o 
acesso aos dados e acompanhamentos realizados; falta de veículo diariamente para 
                                                          
64
 Ao iniciar o trabalho de campo da presente pesquisa em final de 2011, a Secretária de 
Desenvolvimento Social e Cidadania demitiu-se por rompimento da aliança política com o partido 
político do Prefeito, o que provocou a demissão de toda a equipe.   
65
 CAIC e Curumim são denominações de equipamentos implantados na década de 90 pelos governos 
federal e estaduais, respectivamente, destinados a atividades esportivas, de complementação escolar, 
cursos para didáticos e outras atividades para crianças e adolescentes.  
66
 Informações obtidas junto a moradores do bairro Baronesa dão conta que o prédio do CAIC teve outra 
destinação neste início da nova gestão. Esse morador não soube informar para onde foram os “serviços 
sociais”, conforme designou o CRAS. 
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deslocamento e visitas domiciliares realizadas pelos técnicos; falta de retorno em 
tempo hábil dos encaminhamentos realizados. 
Sobre critérios e estudos prévios para a instalação da Casa de Passagem, foi destacado 
que não houve diagnóstico para implantação da Casa de Passagem, “simplesmente se 
implantou e hoje isso é muito questionado. Hoje há um viés de atender adolescentes 
do sexo masculino que estão em cumprimento de medida”.  
Os CRAS foram implantados a partir de equipamentos anteriormente já existentes, 
como o chamado CAIC, no bairro Baronesa e o Curumim, no Cristina C, já próximo ao 
Palmital. O primeiro tem instalações mais amplas e melhor equipadas, embora não 
inteiramente adequadas à prestação dos serviços de proteção básica e também da 
especial, uma vez que abriga também o CREAS, além do Conselho Tutelar do Distrito 
de São Benedito.  O Curumim, instalado num terreno amplo, mas mal conservado, tem 
instalações mínimas e sem infraestrutura que permita atendimentos individuais e 
mesmo salas de trabalho para a equipe em número, mobiliário, equipamentos, etc. Do 
ponto de vista da localização, não atende a requisitos mínimos de proximidade de 
áreas de extrema vulnerabilidade, como o Palmital, Nova Conquista, São Cosme, Nova 
Esperança entre outros – “a área de abrangência é muito grande, tem nove bairros”. 
Os bairros citados comportariam, no mínimo, mais três desses equipamentos, quer 
pela densidade demográfica, quer pela vulnerabilidade extrema, quer pela extensão 
territorial. Esse fato é enfatizado pelos técnicos do CRAS que apontam a necessidade 
de parcerias “pra gente se aproximar daquelas famílias locais (...) pra garantir que a 
família vá pra alguma atividade”. A dificuldade de chegar aos territórios mais 
vulneráveis sem uma equipe estruturada faz com que as necessidades do território 
cheguem “por tabela, se não tem líderes nas associações ou parceiros a gente não  fica 
nem sabendo o que está acontecendo lá.”  
Esses testemunhos dão a noção de que as normativas e diretrizes do SUAS passaram 
ao largo da gestão municipal, ao não se buscar localizar os equipamentos junto às 
populações vulneráveis,  não adaptar as edificações às necessidades dos atendimentos 
tanto da proteção básica como da especial e de não manter equipes completas e com 
estabilidade para a continuidade e efetividade das ações.  
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Os fluxos e protocolos dentro da Assistência e, principalmente, no que é intersetorial, 
não existem ou são bastante frágeis. Segundo a coordenadora do PBF à época das 
entrevistas de campo, há encaminhamentos inadequados, e chega a afirmar que “tudo 
que não é das outras áreas, vai para a Assistência, inclusive o que vem do Judiciário.” 
Também são encaminhadas ordens judiciais inadequadas, o que, ainda segundo a 
mesma entrevistada, aconteceria em todo o Brasil. E completa: “Se não há protocolo, 
fica no favor. Se eu vou embora, a informação vai comigo.”   
Sobre o que os entrevistados chamam de demandas do judiciário, cabe remeter a uma  
uma discussão em curso no Brasil sobre a chamada judicialização das políticas públicas, 
que seria o recurso ao judiciário para fazer valer direitos constitucionais quando não 
há efetividade dos serviços públicos. Isso,  em muitos casos, atropela processos e 
prioridades de gestão, que podem perder o foco do interesse coletivo ao buscar 
solução para casos individuais. Em outros, no entanto, constitui o exercício de um  
contra poder para que se cumpra a agenda das políticas, podendo funcionar como um 
fator de enforcement na direção da  implementação de procedimentos 
institucionalizados de políticas e de serviços onde o padrão das relações políticas locais 
é o do clientelismo. Várias referências ao Ministério Público surgiram nas entrevistas e 
uma técnica  de uma das ESF exemplifica bem esse papel, ao relatar fato ocorrido com 
uma criança com deficiência, cuja família acionou a Promotoria da Infância e da 
Adolescência:  “Eles pedem xerox de prontuário, porque Santa Luzia deixou de 
fornecer muitas coisas pros pacientes, a promotoria ficou bem em cima. Tivemos que 
mandar relatórios pra eles já”.  
Em relação à gestão do PBF, o que se constatou foi a inexistência de planejamento 
compartilhado com a educação e a saúde para o acompanhamento das 
condicionalidades. Na educação, as maiores dificuldades registradas nesse aspecto 
estão relacionadas à localização dos alunos infrequentes, devido à  mobilidade das 
famílias dentro da cidade e à não comunicação do fato. As pessoas não vão 
espontaneamente atualizar os dados no cadastro único. Dificuldade similar também foi 
registrada pela área da saúde. Foi ainda citada a  evasão escolar de crianças maiores e 
de adolescentes e as famílias não os excluem do cadastro para não perderem o 
benefício. A falta de equipamentos de informática, tanto  computadores como  
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internet, é empecilho para a utilização do Sistema de Condicionalidade – SICON – do 
Bolsa Família.  
Para a gestora do PBF, a relação com a Educação “tem se mostrado um pouco mais 
produtiva do que com a Saúde”. Foi citada, na gestão da educação, o pronto 
atendimento de uma solicitação de informações a partir do CadÚnico para subsidiar a 
implantação de uma creche com recursos do MEC. Dados estatísticos das famílias 
beneficiárias nos diferentes territórios foram fornecidos para balizar a localização do 
equipamento.. (É importante salientar que a Coordenadora do PBF foi demitida em 
maio de 2012, antes do término do mandato do Prefeito anterior).  
A Coordenadoria de Direitos Humanos, ligada à Secretaria de Desenvolvimento Social, 
registrou as dificuldades relacionadas ao clientelismo político com ingerências em 
várias questões da área de defesa de direitos. Mas algumas iniciativas foram  
mencionadas, como a conferência  Educação sem homofobia, que contou com 137 
participantes e foi a primeira iniciativa para se discutir o tema LGBT no município 
dando ensejo à constituição da  uma ONG LGBT. Também na questão dos idosos 
registraram-se avanços nas discussões do tema nos conselhos, recebimento de 
demandas e denúncias, com uma atuação mais ativa. 
A saúde mental foi citada como “grande parceira” bem como os centros de prevenção 
à criminalidade do Estado de MG, com quem se discutem os casos . O relacionamento 
com as polícias foi qualificado como bom, “principalmente com os praças”. 
Alguns problemas se destacaram nessa área: a falta de compreensão das funções e 
regras dos Conselhos Tutelares, as demandas equivocadas e falta de fluxos adequados 
nos encaminhamentos dos casos. A falta de  adequação das instituições não-
governamentais à Resolução 109, de 2009, foi citada67   , assim como a fragilidade da 
rede assistencial.  
 
  
                                                          
67
 A Resolução 109 do CNAS  “busca tipificar e consolidar a classificação nacional dos serviços 
socioassistenciais, com estabelecimento de padrões de qualidade de serviços prestados e controle 




8.3.2. Intersetorialidade nas políticas sociais 
A multidimensionalidade da vulnerabilidade e da pobreza, que sobrepõe diferentes 
tipos de privação, requer ações intersetoriais que possam alcançar as diversas facetas 
pelas quais elas se manifestam. O baixo nível de renda quase invariavelmente já traz 
consigo a baixa escolaridade dos chefes de família e a reprodução intergeracional 
desse quadro; a desestruturação das relações primárias e baixo capital social; precárias 
condições de saúde e de acesso a serviços na área; fixação em territórios periféricos e 
desprovidos dos mais diversos serviços públicos e em moradias também precárias. 
Políticas de combate à pobreza e de inclusão se deparam, pois, com um objeto 
complexo, que exige planejamento integrado de intervenção de modo a contemplar 
essa complexidade. Por exemplo, um problema setorial no campo da saúde pública 
não se esgota no tratamento dos aspectos estritamente médicos, mas está relacionado 
com  questões afetas a outras áreas, como habitação, saneamento, meio ambiente, 
nível de consumo alimentar, e, mais além, também a questão do emprego, educação, 
etc. Dessa perspectiva,  o conhecimento especializado e fragmentado, que 
habitualmente caracteriza as ações setoriais, é insuficiente para explicar os problemas 
de elevada complexidade e nem a ação setorial, por si só, tem capacidade de resolvê-
los. 
A noção de intersertorialidade como diretriz das políticas sociais é algo novo e 
estranho à prática secular de ações setoriais, que é a forma como a  gestão de políticas 
no Brasil tem se  estruturado desde o nível federal, numa organização verticalizada, 
em que prevalece a especialização de saberes, funções e modos de intervenção, por 
áreas.   
Associada à intersetorialidade, a noção de territorialidade nas políticas sociais é outra 
diretriz que, ao focalizar o espaço geográfico e a infraestrutura social68 nele instalada 
como alvo de intervenção das políticas sociais, permite a abordagem da problemática 
                                                          
68
 “A concepção de infraestrutura social (Richardson e Mumford , 2002) permite conceber o território 
em sua dupla dimensão, de pessoas e lugares, e sob este termo incorporam: i) os serviços e facilidades 
existentes, tais como habitação, acesso a crédito, educação, saúde, assistência à infância, meio 
ambiente bem cuidado e transporte, entre outros; ii) a organização social, identificada a partir da 
existência e da qualidade das redes de amizade, da existência de pequenos grupos informais e do 
desempenho dos mecanismos de controle social, como regras e normas coletivamente partilhadas. 
Nesse sentido, a noção pressupõe tanto as redes de serviços e bens existentes na comunidade quanto os 
aspectos da organização social” (Richardson e Mumford , 2002, p. 203) apud Bronzo, 2005. 
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local na sua totalidade e na sua especificidade. Em outras palavras, uma região, um 
bairro ou um conjunto de bairros nas periferias das grandes metrópoles, mesmo 
guardando semelhanças entre si, têm diferenças que são próprias da época em que 
surge a ocupação do território, da forma como se deu essa ocupação, das práticas 
sociais que ali se desenvolveram, das relações estabelecidas entre os seus habitantes, 
do grau de cooperação, solidariedade e controle social existentes e da disponibilidade 
de uma rede eficiente de serviços públicos de toda ordem. A variável território 
intervém, na medida em que pode potencializar os ativos – ou, no lado oposto, o 
estigma – do lugar: pessoas que moram em áreas segregadas têm mais dificuldades de 
conseguir emprego, crédito, contam com serviços piores, o que faz com que as 
condições dos pobres em áreas segregadas sejam piores do que se eles morassem em 
outras áreas. Ou seja, entre as pessoas que apresentam a mesma renda, as que moram 
em áreas segregadas apresentam pior condição de vida e menos chances de superação 
da condição de pobreza. (Bronzo, 2005) 
É segundo esse enfoque que se pode afirmar que, em Santa Luzia a abordagem 
intersetorial é inexistente.  A fraca articulação entre as Secretarias pesquisadas é 
pontual e nem mesmo existem fluxos pré-estabelecidos que permitam 
encaminhamentos adequados para demandas e necessidades da prestação dos 
serviços.  Os diferentes órgãos que tratam de demandas e situações complexas afetas 
a diferentes atuações setoriais confundem-se ao decidir a quem devem ser 
encaminhadas questões de violação de direitos, por exemplo, detectadas pelas escolas 
ou pelas ESF: ao CREAS? Aos Conselhos de Direitos? Ao Conselho Tutelar, no caso de 
crianças e adolescentes? Ao Ministério Público? À Coordenadoria de direitos 
Humanos?  
Técnicos das diferentes áreas percebem a falta de coordenação intersetorial em 
situações específicas, e chegam a atribuir à rotatividade de pessoal essa dificuldade, 
especialmente nos CRAS e CREAS. Um técnico de uma ESF destaca que quase não há 
demandas desses equipamentos à ESF, a não ser demandas pontuais, muitas vezes 
equivocadas: “vêm pra gente coisas que deviam ser resolvidas lá e eles jogam pra 
gente, são às vezes conflitos familiares. Temos casos graves desses conflitos.” Por 
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outro lado, foi registrado que há muitas demandas da saúde ao CRAS e CREAS que não 
tiveram retorno. 
A ação intersetorial, entretanto, ultrapassa essa articulação pontual, ao sabor de 
demandas específicas, e envolve uma abordagem que nasce no planejamento 
conjunto e coordenado de ações integradas nos territórios, criando não só fluxos e 
rotinas, mas monitoramento permanente, a contra-referência, os estudos de casos 
com equipes multidisciplinares e intersetoriais, enfim, gerando uma compreensão 
compartilhada que conduza a uma ação integrada a partir da realidade de cada 
território. Em Santa Luzia a necessidade de um planejamento conjunto, mais articulado 
aparece no testemunho de um técnico da Secretaria Municipal de Educação, que 
enfatiza a necessidade de ter os diferentes olhares de cada área. Também foi 
ressaltada a dificuldade de fazer essa articulação a partir das diferentes perspectivas 
das pessoas e setores. 
Apesar dessas percepções, a perspectiva intersetorial com foco no território ainda não 
se explicita – “a gente ainda não consegue atingir aonde é necessário” -, embora haja 
uma compreensão da complexidade das vulnerabilidades enfrentadas pelo município, 
especificamente em relação à violação de direitos, mas que é tratada muito a partir 
dos esforços individuais e de maneira setorial. Os conselhos de direitos foram citados 
como instância para a integração nesses casos, revelando um entendimento 
inadequado da ação intersetorial.     
Uma iniciativa que não foi formalizada e que foi citada por diferentes entrevistados foi 
o chamado “Espaço Rede”, que surgiu da necessidade de articular ações da área de 
segurança pública com as demais áreas e cujo idealizador foi para a Secretaria de 
Desenvolvimento Social em 2011, mantendo e dinamizando essa prática. Reuniões 
mensais eram realizadas com presença de técnicos da Assistência Social, Saúde, 
Educação, Diretos Humanos, rede de entidades conveniadas. Há, no entanto uma 
outra prática, que se confunde com o Espaço Rede, que são as reuniões da rede de 
proteção para discussão de casos, segundo a entrevistada responsável pelo Bolsa 
Família, que diz ser o Espaço Rede o lugar da discussão da política de Proteção Social. 
Segundo um técnico da área de assistência, o Espaço Rede “marca o inicio desse 
caminho que foi sendo criado pelos técnicos (...)  foi uma determinação que surgiu da 
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necessidade, então eu acho que hoje a gente resolve parte dos problemas” Naquele 
momento, agregava cerca de 30 pessoas de diferentes áreas, que a princípio resistiam 
à participação nas reuniões mas “hoje já faz parte da agenda” As reuniões aconteciam 
na maior parte das vezes no Núcleo de Prevenção do Bairro Palmital. Buscou-se a 
formalização da iniciativa com um protocolo de intenções que passou a ser um 
documento institucional. Essa tentativa embrionária de articulação intersetorial parece 
ter se encerrado junto com a gestão anterior, uma vez que toda a equipe da saúde e 
assistência, principalmente, foi demitida em janeiro de 2013. 
Mais do que um conceito ou um princípio de gestão, a intersetorialidade aparece 
como uma exigência da prática dos profissionais da ponta nas áreas da proteção social, 
pelo reconhecimento da complexidade das situações de vulnerabilidade e da 
insuficiência das ações setoriais compartimentadas para alcançar resolutividade 
satisfatória nos serviços e programas. Mas a implementação efetiva de uma gestão 
intersetorial das políticas sociais envolve decisão política e uma coordenação central 
que inexistem em Santa Luzia. Nesse contexto, iniciativas das equipes de ponta, se não 
forem encampadas pela gestão central, serão sempre restritas e pontuais.  
 
8.3.3. Os serviços de educação, saúde e assistência social: especificidades e desafios na 
operacionalização dos programas e projetos  
 
8.3.3.1 Educação 
Os programas e projetos que são desenvolvidos nas Escolas Municipais de Santa Luzia 
ocorrem sob duas vertentes: os que são empreendidos pela Secretaria Municipal de 
Educação, através da Coordenadoria de Projetos e Programas, e aqueles que são 
provenientes do Governo Federal.  
Dentre os programas e atividades no nível municipal destacam-se o Prêmio Municipal 
de Inovações Pedagógicas, Circuito do Saber, Olimpíada Municipal de Matemática, 
Concurso Cultural na Linha Poética, Programa O Aluno é Consciente e o PROAD - 
Programa de Apoio ao Desenvolvimento do Educando.  
O Prêmio Municipal de Inovações Pedagógicas entra no calendário escolar anual e 
envolve duas etapas distintas: A primeira se refere às seguintes ações: atividades 
preparatórias, apresentação de edital, inscrição, avaliação, e seleção dos trabalhos que 
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se destacaram. A segunda ação é uma atividade denominada Circuito do Saber onde as 
escolas participantes escolhem dos trabalhos que elas querem levar para a 
disseminação da prática pedagógica. Também a Olimpíada Municipal de Matemática 
acontece em etapas, no primeiro semestre dentro das escolas, a partir da orientação 
da Coordenadoria de Projetos e Programas. E no segundo semestre é feita a avaliação 
e seleção de todos os trabalhos dos alunos desenvolvidos na escola. Segundo a 
entrevistada, essa olimpíada movimenta realmente toda a cidade.  
Também sob essa coordenação há outra duas atividades: um concurso ligado à 
questão cultural, que antes, estava ligado à Secretaria de Cultura por causa da relação 
com a Biblioteca Municipal, e outra atividade denominada “O Aluno É Consciente”, 
com foco nas questões do meio ambiente. 
O PROAD - Programa de Apoio ao Desenvolvimento do Educando foi criado em razão 
do cumprimento do Plano de Metas que é pedido aos municípios. Trata-se de um 
reforço escolar no contra turno, nas áreas de português e matemática, e é direcionado 
para aqueles alunos que estão no final dos ciclos e que apresentam dificuldade de 
aprendizado. A estrutura pedagógica da Secretaria é por ciclo de ensino. Sempre que 
os alunos estão no final de cada um dos quatro ciclos e há a possibilidade de retenção, 
eles são encaminhados para o PROADE, que é um programa de apoio escolar no contra 
turno. Os resultados tem sido positivos, cerca de 60% dos alunos que entram no 
PROADE conseguem a promoção no ciclo final. 
Como suporte para esse programa a Secretaria Municipal de Educação montou um 
grupo de cinco professores das áreas de Matemática, Língua Portuguesa e Pedagogia 
para desenvolverem o trabalho de oficineiros. Esse programa era anteriormente de 
responsabilidade da Coordenadoria de Projetos e Programas, e foi transferido para a 
área específica da educação básica, onde os profissionais estão mais presentes no dia a 
dia da escola ao contrário da Coordenadoria.  
Outros programas desenvolvidos pela Secretaria Municipal de Educação têm sua 
origem no Governo Federal, como o PROJOVEM - Programa Nacional de Inclusão de 
Jovens, Programa Mais Educação e o Pro-Letramento. Santa Luzia aderiu ao Programa 
PROJOVEM visando inserir o jovem no mercado de trabalho e possibilitar a ele o 
exercício da cidadania através de duas propostas: a primeira através de um curso de 
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18 meses voltado para pessoas alfabetizadas com idade entre 18 e 29 anos, e que não 
concluíram o ensino fundamental. A outra proposta refere-se à oferta de cursos de 
qualificação profissional para esses jovens.  No caso de Santa Luzia que tem economia 
local focada no setor de serviços e comércio foi adotado o arco ocupacional de 
administração visando propiciar a inclusão dos jovens de Santa Luzia nesse mercado de 
trabalho. 
O Programa Mais Educação também foi adotado pela Secretaria Municipal de 
Educação desse município. Esse programa se operacionaliza através de recursos 
federais e municipais. As entrevistas realizadas mostram que as maiores dificuldades 
desse programa no município de Santa Luzia são provenientes da alta rotatividade dos 
oficineiros o que prejudica a criação de vínculos, a qualidade das oficinas e também a 
grande evasão de alunos. No caso das evasões foi  argumentado pelos entrevistados 
que esse público de alunos têm características que dificultam a permanência dos 
mesmos na escola, seja pela dificuldade de conciliar estudo com trabalho, seja pela 
resistência da família, distância dos núcleos, etc. 
Os programas anteriores tem seu foco nos alunos, e o Programa Proletramento é 
direcionado para os professores da Língua Portuguesa e Matemática visando a 
melhoria da qualidade do ensino na leitura / escrita e matemática nos anos/séries 
iniciais do ensino fundamental. Sobre esses curso de formação continuada  nenhum 
comentário foi feito pelos entrevistados. Já para o PROINFÂNCIA - Programa Nacional 
de Reestruturação e Aquisição de Equipamentos para a Rede Escolar Pública de 
Educação Infantil os entrevistados ressaltaram a importância da Secretaria Municipal 
de Educação da gestão anterior ter aderido a esse programa, uma vez que o mesmo dá 
suporte para a melhorar a qualidade da Educação infantil no município. Para o 
planejamento desse programa foi usado como suporte o CADÚNICO, o que foi 
considerado como um avanço no relacionamento com a equipe da assistência social: 
“A coordenação do Programa do Bolsa Família nos oferecia prontamente as 
estatísticas do CADÚNICO”. No entanto, vale lembrar que a gestão atual, ao não 
cumprir procedimentos para continuar recebendo os recursos do programa 
descredenciou-se, deixando pelo menos uma unidade em construção inacabada.   
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Com relação ao papel da coordenadoria no planejamento das ações relacionadas às 
escolas e respectivamente aos projetos e programas que estão sendo executados em 
Santa Luzia são suas incumbências:  
- planejamento das ações relativas aos programas e projetos, e análise dos dados. 
Do ponto de vista pedagógico a responsabilização fica a Coordenadoria da Educação 
Básica. 
- acompanhamento dos programas e atividades que acontecem nas escolas, através 
dos técnicos e supervisores e do PROADE, por meio de informações colhidas nas 
escolas que dão subsídios para as capacitações necessárias, e as possíveis 
melhorias. 
As bases de dados para caracterizar o perfil ou as vulnerabilidades das famílias dos 
públicos alvos dos programas e projetos são provenientes do CADÚNICO e das 
informações relativas aos setores censitários do IBGE. A intenção é de que esses dados 
sejam referenciados, para se ter o perfil de cada aluno matriculado dentro do espaço 
urbano. Segundo os entrevistados as escolas tentam fazer uma caracterização 
socioeconômica desse público, mas essas pesquisas são muito frágeis, pois o 
preenchimento nem sempre condiz com a realidade. Uma exceção nesse caso é o 
PROJOVEM, pois os dados são respondidos dentro da sala de aula com a presença do 
instrutor.  Portanto, a caracterização socioeconômica do público alvo acontece de 
forma isolada, ou pela escola, ou por um programa específico.  
O desempenho escolar dos alunos que têm como base as atividades e os programas da 
Coordenadoria é registrado e dá subsídios para a Prova Brasil, IDEB e PROALFA.Com 
relação à interligação da educação com as áreas de saúde e assistência social as 
entrevistas apontam que as linhas de ação são relativas aos programas existentes, e 
outras ligações pontuais funcionam em atendimentos a programas e demandas 
específicas.  
No caso dos Programas Bolsa Família e Saúde na Escola estão implícitas as 
necessidades das parcerias com a assistência social e a saúde respectivamente. Na 
questão da condicionalidade do programa Bolsa Família,  a Secretaria da Educação 
coloca um funcionário para sistematizar a frequências dos alunos. E no programa 
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Saúde na Escola foi relatado que há uma regularidade de encontros para realização do 
planejamento de ações.  
Segundo a coordenadora entrevistada a relação maior da Secretaria da Educação é 
com o Conselho Municipal da Criança. Há uma representante da Secretaria Municipal 
de Educação que faz parte da comissão para tratar de todas as ações ligadas a 
questões de direitos da criança e do adolescente no município. A entrevistada reafirma 
que no Conselho Municipal todos os programas do município relacionados à criança e 
ao adolescente têm aporte com o desenvolvimento social, saúde e educação. 
Dentre as demandas pontuais foi destacado que há dentro da Secretaria da Educação 
professoras e psicólogas que entre outras atividades trabalham com a questão da 
inclusão escolar, sempre que há necessidade. Nos Programas PROJOVEM e MAIS 
EDUCAÇÃO há participação da escola com a comunidade e associações comunitárias 
nos seguintes aspectos: identificação de monitores, cessão de espaços físicos para 
realização de eventos em igrejas, CRAS, etc..., uma vez que algumas vezes a escola não 
tem espaço físico para desenvolver as atividades. Foi também destacado que 
especificamente no programa PROJOVEM as Associações Comunitárias participam com 
o pagamento dos monitores, apoio na realização de eventos, criação de grupos de 
apoio que ficam com as crianças enquanto os pais estudam.  
Com relação às questões das vulnerabilidades relacionadas à violência não há um 
trabalho articulado e em conjunto com a educação. É como disse a entrevistada “A 
gente tem o diálogo, mas ações não.”. O que houve até então foi participações em 
fóruns promovidos pelos Programas Fica Vivo e o Combate ao Uso de Drogas.  
No caso de situações de violação de direitos que implicam na questão educacional as 
denuncias são registradas e comunicadas tanto ao Conselho Municipal quanto no 
Conselho Tutelar. Nesse contexto há um programa denominado “EDUCAÇÃO 
RESPONDE” que está vinculado na Superintendência de Planejamento da Educação 
Em situações de tráfico, consumo de drogas e uso de armas dentro da escola é 
chamada a polícia nos casos de alunos do PROJOVEM, mas nem sempre tem 
resultados positivos.  
Segundo a entrevistada, através do diálogo tem conseguido resultados pelo menos 
dentro da escola, mas pontua que não tem como a Educação fazer isso sozinha. Para 
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ela a linha de frente é o Conselho Municipal de Direitos que é uma ação conjunta, 
onde as ações são discutidas e se busca um trabalho integrado : “o município é muito 
grande, e às vezes  não se consegue atingir aonde é mais necessário.” Há apenas duas 
equipes do Conselho Tutelar para atender a Sede e o Distrito de São Benedito. Há 
necessidade de fortalecer a atividade desse Conselho e de fazer um planejamento mais 
articulado, fazer uma ação mais coletiva, e não ficar só na discussão, porque o 
município é muito grande e demanda muita coisa. 
Tanto na região do Palmital como do Londrina e Baronesa, as menções a violência e 
violação de direitos foram frequentes, na maior parte  ligada ao tráfico. As gangs e os 
toques de recolher comandados pelo tráfico também foram citados, configurando uma 
situação de insegurança e medo:  “Às vezes o medo domina devido às gangs”. Casos de 
alunos assassinados foram citados por mais de uma escola e a delimitação de 
territórios pelas gangs impede a livre circulação dos alunos pela região. Na Vila Nova 
Conquista foi relatado que um aluno não pôde frequentar outra escola que oferecia a 
preparação para o exame supletivo porque estava “proibido” por uma gang de entrar 
na região. E a extensão dessa violência na mesma região fica retratada pelo 
testemunho de um diretor: “Nós tivemos uma sala aqui, não sei exatamente de que 
ano, mas que hoje todos os alunos homens estão mortos.” Os números de homicídios 
de adolescentes e jovens entre 15 e 25 anos em Santa Luzia, analisado do tópico 7.2 
deste relatório estão particularizados neste relato.  
Uma escola da Vila Nova Conquista, registrou casos de uso de drogas dentro da escola, 
violência doméstica, estupro pelo padrasto, prostituição, pichação e depredação do 
patrimônio bem como casos mais graves de envolvimento de alunos  com tráfico de 
drogas e armas, roubos a banco, sequestros. Os próprios alunos comentam, como o 
fato de que o PCC de São Paulo estaria envolvido com pessoas da região. As maneiras 
de enfrentar a questão são acionando a polícia em casos mais graves, quando é o uso 
de drogas, “eu mando embora”; os casos de estupro e violência doméstica em geral 
são encaminhados para o Conselho Tutelar. A Comunidade Fé e Alegria na região do 
Palmital  dá apoio psicológico nesses casos. Uma diretora registra a perplexidade e 
sentimento de impotência diante da questão: “Não saber o que fazer deixa a gente 
meio desanimada! Que tipo de conhecimento eu precisaria ter para agir de outra 
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forma?“ ou “E mais frustrante, acho que é a carência mesmo das famílias. Porque tem 
coisa que a mão da gente não alcança, a gente não pode resolver”. 
Diante desse quadro social em que se enquadra a maioria dos alunos das escolas tanto 
municipais quanto estaduais, transpareceu no caso de duas escolas foi a falta de apoio 
de outras instâncias, principalmente nas estaduais, que contam com iniciativas da 
equipe de professores e demais profissionais da escola. Alguns programas foram 
citados, como o PROED,  o PROJOPVEM, O Fica Vivo, o Projeto Segundo Tempo, do 
Ministério dos Esportes. Sobre este último, os efeitos seriam muito positivos, por ter 
como requisito ter desempenho curricular suficiente.  Mas uma escola afirma 
textualmente que  tem várias ações para lidar com os problemas de aprendizagem que 
as vulnerabilidades possam causar previstas em seu Projeto Politico Pedagógico: feiras 
literárias,  reforços escolares individuais para alunos que apresentam dificuldades. 
“Tudo iniciativa da própria escola e dos professores, pois a mesma não participa de 
nenhum dos programas do Governo, seja ao nível federal, estadual ou municipal”. 
Por outro lado, uma escola estadual cita várias iniciativas, inclusive de programas 
estaduais (como o Projeto Escola Viva Comunidade Ativa, que não foi bem sucedido 
pelo corte de recursos para oficineiros) para teatro, cinema, visitas a cidades históricas 
e que são muito benvindos pelos alunos.  Foi tentada uma parceria com a FAE/UFMG 
buscando estagiários para suporte aos  professores em sala de aula, mas sem sucesso. 
O ponto forte nas escolas é a equipe de professores, que segundo os diretores, tem 
formação e compromisso com o trabalho. Duas escolas registraram bons resultados 
pela melhoria do IDEB ou pela classificação  no PRALFA e todas enfatizam o empenho 
em sala de aula, com recursos de criatividade. Uma escola registrou que “a experiência 
profissional mais recompensadora é o trabalho em equipe. Direcionado para o aluno, 
um trabalho de equipe mesmo, um trabalho de vontade, de abraçar a camisa da 
escola”. Mas pontua que apesar desses esforços trazerem algum resultado positivo, 
“falta investimento, falta pessoal e as greves causam prejuízo. O mais frustrante é  a 
desvalorização dos professores e a postura do Governo do Estado quanto à educação. 
E as greves são o maior prejuízo.”  
As dificuldades operacionais, além das questões ligadas à violência do entorno e 
vulnerabilidade social dos alunos, foi a frequência aos programas como o PROAD e 
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outros, porque os pais não entendem a necessidade dessas atividades extra 
curriculares. Mas vale registrar o ponto de vista das famílias, que no grupo focal 
apontaram a dificuldade de locomoção em dois turnos, sugerindo que os alunos 
tivessem um tempo integral, inclusive com refeições na própria escola. Também a falta 
de apoio de outras instâncias da gestão da educação foi realçada por uma escola 
estadual. A questão do espaço físico reduzido e necessidade de outros equipamentos 
com quadra de esportes foram identificadas por essa mesma escola, que não consegue 
recursos para reforma e cobertura da quadra, por morosidade na tramitação dos 
pedidos no estado.  
Quanto aos alunos com necessidades diferenciadas, houve a menção à falta de laudo 
médico informando o tipo de deficiência, o que impede que  esses alunos sejam 
avaliados de modo especial. 
Todo o contexto dos territórios pesquisados em Santa Luzia conduz a outra dificuldade 
apontada nas entrevistas: a relação família-escola é pontual. A participação dos pais na 
vida escolar dos filhos é baixa: “a família não acompanha e os filhos só estudam na 
escola, sendo que o processo de aprendizagem deve envolver família e escola. A gente 
tenta coordenar essa relação alunos-família-escola, mas ainda deixa muito a desejar.” 
Marcar reuniões com os pais durante a semana esbarra na rotina de trabalho e mesmo 
nos fins-de-semana a presença em reuniões e eventos festivos não é satisfatória. 
Geralmente as famílias  que aparecem são as dos alunos que menos precisam. Quando 
o assunto é falta dos alunos beneficiários do Bolsa Família, costumam aparecer. O 
grande desafio é fazer com que os alunos continuem aprendendo mesmo com a  
ausência da família .  
Apesar dessas colocações, foi registrado que os professores da EJA de uma escola são 
muito envolvidos com a comunidade, o que contribui para atrair número maior de 
alunos.  Outro entrevista registrou que a  escola é uma referência forte na comunidade 
sendo comum emprestar o espaço escolar para festas, casamentos. A quadra que 
estava em construção seria  aberta para a comunidade no final de semana.  
Em Santa Luzia a presença das escolas estaduais no ensino fundamental é bastante 
significativa com maior oferta de vagas nos anos finais do fundamental  em relação à 
rede municipal e ainda  contribui com vagas do 1º ao 5º ano em 13 dos seus 
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estabelecimentos.  No entanto, a articulação das duas esferas de gestão na área da 
educação fundamental é pontual, somente contatos para troca de informação sobre 
alunos em caso de transferência e matrícula. Nem mesmo entre as escolas do mesmo 
bairro não há  intercâmbio e integração de ações. Uma entrevistada que trabalha nas 
duas redes afirma:  “Uma diferença entre as Secretarias Municipal e Estadual é que a 
primeira está bem próxima de nós, nos sentimos bem auxiliados, é uma parceira. Os 
professores que têm dúvidas e problemas conversam com o secretário. No Estado, não 
temos isso não.” Outra entrevistada registra que “no Estado nós somos deixados muito 
por conta própria. Eles só sabem cobrar, exigir, mas não ajudam em nada. Estão muito 
distantes.” 
A relação mais evidente da relação entre a escola e o Programa Bolsa Família reside na 
responsabilização pelo cumprimento das condicionalidades, cuja operacionalização se 
faz de três em três meses, através do controle das faltas dos alunos, da comunicação 
dos casos com as respectivas famílias, da visita aos pais, e do alerta quando os casos 
persistirem. A escola não tem nenhum controle em relação ao PETI, nem com o CRAS. 
Uma das entrevistadas afirmou: “o Programa Bolsa Família para eles é uma salvação, e 
ainda é um recurso que a escola tem de evitar que a criança falte.” 
É na secretaria da Escola que fica todo o controle dos alunos cujas famílias são 
beneficiadas com o  Bolsa Família e com o  PETI. O controle das falta é pela chamada 
diária. A Secretaria Municipal manda a listagem dos alunos beneficiários e nos casos de 
descumprimento da condicionalidade, primeiro é feito contato por telefone, não 
havendo resposta da família, o caso é repassado para o Conselho Tutelar. 
 
8.3.3.2 Prestação dos Serviços de Saúde 
Os serviços de atenção primária têm como porta de entrada as Unidades Básicas de 
Saúde – UBS, que são instaladas o mais próximo possível do lugar onde as pessoas 
vivem de modo a garantir a acessibilidade aos serviços de saúde com qualidade. Ter 
essas UBS instaladas em locais adequados e com infraestrutura compatível com as 
necessidades do território é um dos grandes desafios no Brasil e principalmente nas 
regiões metropolitanas. O município de Santa Luzia – MG não foge à regra. Quarenta 
por cento das vinte e quatro UBS existentes estavam em situação de “calamidade 
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pública”, segundo a superintendente de Atenção Primária. Essas unidades se 
encontravam sem condições de cumprir as condições que o Programa Saúde da 
Família exige. Nesse sentido, a prefeitura estava com um programa de requalificação 
do espaço físico em pelo menos nove das UBS, pois faltava infraestrutura mínima para 
a acolhida das pessoas e locais adequados para o sigilo dos atendimentos. Havia até 
unidades funcionando em “botecos alugados”. 
Em Santa Luzia o desenvolvimento dos programas de atenção primária representa 
grandes desafios a serem enfrentados principalmente com relação à intenção de 
romper o muro da unidade básica de saúde e se voltar para as pessoas que vivem 
naquele território, com a proposição de enfrentar os problemas identificados. 
Sistematicamente era feita a grade do Programa Saúde na Família, contando com o 
apoio da equipe do NASF, e de outros profissionais vinculados ao PSF como é o caso 
dos Agentes Comunitários da Saúde. 
Cada NASF atendia três unidades de Saúde.  Todas as quintas feiras a equipe dos 
núcleos faziam discussões sobres problemas geralmente relacionados ao sistema de 
acompanhamento de casos (criança recém-nascida com o cartão de vacina todo 
irregular, casos de alcoolismo, etc).  
O atendimento às necessidades da população chega às UBS sob duas formas: 
espontaneamente e de forma programada, conforme está proposto oficialmente no 
Programa Saúde da Família. Pela manhã ocorre um grande número de pessoas sob 
forma espontânea que passam por uma triagem pela equipe da enfermagem que 
identifica o que pode ser demanda programada e agendada e o que pode ser atendido 
no dia. Segundo a coordenadora do PSF Nova Conquista, é feito o máximo de 
empenho para que todos os casos sejam resolvidos de manhã.  
É uma pobreza que eu não imaginava que existia. Faço visita aos acamados e a situação é 
triste. Tem porco, galinha, fossa, cocô, esgoto, tudo junto. As crianças brincando no meio disso 
tudo. As pessoas não têm condição de comprar os remédios, muitas vezes. Pena que não dá 
para resolver tudo. Um ponto positivo é que o corpo de profissionais é bem unido,  mas há 
dificuldades pois são poucos profissionais para tanta demanda.  
Os problemas de rotatividade e insuficiência da equipe médica e da capacitação 
incipiente dos agentes comunitários, que “são os olhos” da Unidade Básica de Saúde 
perante a comunidade. trazem dificuldades na relação direta com os usuários, pois 
impede que se crie o vínculo com os pacientes. Além disso, a demanda, que já 
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ultrapassa a capacidade de atendimento (segundo uma entrevistada, a UBS Londrina, 
com duas equipes de PSF, tem cerca de dezesseis mil cadastrados, quando o Ministério 
da Saúde prevê quatro mil pessoas para cada equipe) acarreta tumultos e reclamações 
que chegam a ameaçar os profissionais 
Nós somos muito vulneráveis. Recebemos ameaças, tem paciente que quer agredir funcionário, 
jogam pedras. Temos o apoio da policia, eles deixam telefone deles com a gente. E só passar o 
carro já intimida, já é uma medida importante.  
 
Ano passado foi muito pesado por causa da falta de médicos, aí o povo se revoltava. 
As soluções para os problemas são buscadas junto à administração central e à própria 
Secretaria Municipal de Saúde.  
A gente sempre teve boa resposta com essa coordenação. Eles fazem o que podem. Mais do que 
criticar é a gente trabalhar junto.  
 
A gente tem muita reunião com o pessoal, com a Superintendente. Muito treinamento. Sempre 
nos atendem por telefone, temos celular, eles sempre nos atendem. Tentamos resolver de forma 
interna primeiro, mas quando a gente não consegue a gente passa pra coordenação 
Uma das ações que demandou ação conjunta da coordenação central com as equipes 
da ponta foi a estruturação do Programa de Saúde da Família, tanto pelo trabalho de 
territorialização dos equipamentos em um município tão disperso e fragmentado e 
com tantos problemas sociais como é Santa Luzia, quanto pelo pequeno número de 
profissionais multidisciplinares disponíveis para execução das atividades pertinentes a 
esse programa. É importante considerar que além da questão institucional referente à 
gestão da política da atenção primária o município trabalha com programas específicos 
provindos das esferas federal, estadual ou mesmo municipal que envolvem ações de 
implantação, capacitação da equipe, criação de sistemas para monitorar os indicadores 
relacionados à atenção primária.  
Dentre esses se encontra o Programa “Saúde em Casa”, que tem como suporte as 
diretrizes do Plano Diretor de Regionalização - PDR, criado no Estado de Minas Gerais 
em 2005, e que no Município de Santa Luzia veio a ser reimplantado em 2010 a partir 
da criação dos NASF’s, conforme já referenciado anteriormente. Segundo a 
superintendente de saúde as diretrizes do PDR foram anteriormente lançadas em 
Santa Luzia, mas de maneira equivocada, pois de fato a primeira tentativa não gerou 
nenhuma informação e não agregou nada para o município. A iniciativa de retomá-lo 
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em Santa Luzia visou organizar a assistência considerando os eixos prioritários da 
humanização dentro da lógica de rede do Programa Saúde da Família – PSF. 
Uma das entrevistadas relatou que a criação do NASF foi um passo importante no 
município, pois antes, as questões de violação de direitos e abusos eram 
encaminhadas direto para a assistência social da Secretaria da Saúde, o que gerava um 
sobre-serviço, e passaram para a assistente social do NASF. Com a criação do PSF as 
demandas de outros setores e equipamentos públicos locais têm aumentado muito.  
As demandas mais frequentes são oriundas da Secretaria Municipal de Educação, da 
Coordenadoria do Programa Bolsa Família, da Superintendência de Atenção Primária; 
do Conselho Tutelar e da própria Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social, na 
figura dos CRAS e CREAS.  
Uma outra técnica de ponta do PSF registra que com o NASF, criou-se um suporte 
maior, “Antes a gente se sentia meio abandonada”. Foi feita a divisão do território por 
distritos permitindo que se trabalhe com prioridades mais locais.  
O número de demandas por dia é normalmente estável, houve variações com a 
chegada do “Viva Vida”,  que é um programa estadual. As informações obtidas no 
acompanhamento familiar são discutidas de quinze em quinze dias e encaminhadas 
para os locais adequados. Os registros são feitos mensalmente no SIAB – Sistema de 
Informação de Atenção Básica. Os dados são registrados de acordo com as 
especificidades.  
Com a implantação do PSF as demandas de modo geral têm aumentado, e com isso a gente 
conhece mais a população. Não é que os problemas aumentaram, e sim que agora estamos 
vendo realmente como está a situação. E vai aumentar cada vez mais. Quanto mais a gente 
melhora, mais vai descobrindo coisa para mexer. 
As demandas relacionadas à violação de direitos e os casos de abuso sexual no 
território são comuns e chegam espontaneamente na unidade de saúde. Segundo a 
entrevistada a situação nesse caso é crítica, é questão de pobreza e vulnerabilidades, 
ocorrem casos nos quais a família toda divide o mesmo quarto, o que, segundo a 
entrevistada leva a relações promíscuas dentro da mesma família. Há casos 
complicados, “nós temos que ter um setor que ajude a gente, envolvemos o setor da 
saúde mental” no atendimento às pessoas que sofreram abusos. Entrevistados de 
outra UBS relatam que nesses casos, a equipe sempre referencia pro centro Viva Vida, 
que é uma unidade mantida pelo estado, mas com funcionários também contratados 
250 
 
pela prefeitura. Uma equipe de psicólogos, médicos, psiquiatras dão atendimento 
nesses casos, detectando e caracterizando o problema e, se necessário, acionam a 
policia. Geralmente quem identifica os casos são os Agentes Comunitários que atuam 
através do PSF, apesar da falta de capacitação para lidar com situações desse tipo. 
O que falta neles é uma preparação maior, preparação ética mesmo. Tem que ter uma 
capacitação. O trabalho deles é muito importante, eles são nossos olhos na comunidade. Quem 
vai vir me falar o que está acontecendo nas famílias são eles. 
O procedimento adotado pelo Centro de Saúde é a realização de uma consulta com 
um profissional específico para verificar se o abuso, violência ou abandono de fato 
ocorreu Esses atendimentos não são registrados como atendimentos normais, eles 
ficam só no prontuário da pessoa, e paralelamente é anotado em um caderno para 
fazer auditoria entre a equipe. 
O Centro de Saúde quando necessário encaminha o caso para os Conselhos de Defesa 
dos Direitos, normalmente são situações de abuso sexual, abandono, maus tratos. A 
entrevistada comenta que há uma pesquisa que mostra  que a maioria dos abusadores 
de mulheres são os próprios maridos e a maioria dos causadores de maus tratos a 
idosos são os próprio filhos. E o idoso não tem coragem de denunciar o próprio filho.  
Porém, segundo os entrevistados há uma dificuldade básica no Município de Santa 
Luzia que é não ter a contra referência dos encaminhamentos dos pacientes às outras 
entidades. Por exemplo, a pessoa é encaminhada para o cardiologista ou para o 
terapeuta ocupacional e quando retorna à UBS o paciente não sabe explicar o 
procedimento realizado e o profissional também não tem essa resposta. 
Nos casos mais graves sobre violação de direitos a equipe da saúde envia para outras 
áreas: Conselho Tutelar, Polícia Militar, Autoridades Judiciais, Escolas, APAE  e CRAS. 
No caso dos CRAS, “Tem crianças que a gente encaminha para lá. A relação é limitada. 
Mas dentro do que dá pra ser feito eles fazem. Tem também a APAE, que temos uma 
relação boa, na verdade até melhor que com o CRAS”.  
Os problemas mais recorrentes na interação entre o Centro de Saúde e o CRAS se 
baseiam na dificuldade institucional no sentido de não terem recursos para irem além 
do que hoje pode ser feito. Outros aspectos que influenciam bastante é a alta 
rotatividade de profissionais, principalmente médicos; a existência de poucos agentes 
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comunitários em territórios extensos; a necessidade de cursos de capacitação para os 
agentes comunitários, entre outros.  
No que tange às dificuldades da própria Unidade de Saúde destacam-se as dificuldades 
de materiais básicos para o atendimento aos usuários, o pouco respaldo à atenção por 
urgências médicas nos Pronto  Atendimentos e a  dificuldade de a população entender 
o papel da saúde básica. Mas nesses casos “cabe a quem trabalha saber lidar com um 
tratamento mais humano”  segundo um dos entrevistados.  
Outro aspecto, que traz algumas dificuldades para o profissional do Centro de Saúde é 
a responsabilização por atividades relacionadas ao acompanhamento das 
condicionalidades do Programa Bolsa Família. Nesse caso, as informações solicitadas 
são avaliadas, registradas e enviadas para a Secretaria de Saúde.  Há a cobrança da 
pesagem das crianças de famílias beneficiárias, fiscalização do cartão de vacina duas 
vezes ao ano pelo menos. E também há a listagem das famílias que devem ser  
convocadas  para recadastramento ou por descumprimento de alguma 
condicionalidade. Cabe ao ACS, pela proximidade com a comunidade e pela natureza 
do seu trabalho, a investigação das famílias que realmente necessitam receber o PBF.  
Dentre as vulnerabilidades no município de Santa Luzia encontra-se a situação dos 
idosos: há casos de total indigência e de abandono da família, os idosos em muitos 
casos são os provedores das famílias, pois os benefícios costumam ser a única fonte de 
renda do domicílio. Nesses casos o idoso “é explorado e não recebe nem respeito, nem 
carinho, nem companhia”. Um relato de uma entrevistada revelou que, no Palmital, 
uma agente comunitária levou 15 dias para conseguir entrar na casa de um idoso, pois 
ninguém atendia. O caso foi levado para discussão na equipe com o NASF e a geriatra 
identificou a necessidade de acompanhar a agente comunitária até o domicílio, 
constatando as precárias condições em que ele se encontrava. 
Outros desafios se colocam para a prestação dos serviços como na Vila Nova Conquista 
- território que tem cerca de 5600 pessoas residentes e apenas uma equipe de saúde.  
Além disso, o tráfico de drogas, que se instala nas regiões mais vulneráveis, traz 
insegurança para os profissionais chegarem a todos os cantos do território. Também 
não há ainda mecanismos apropriados para medir as necessidades dessa população, 
uma vez que o perfil epidemiológico da Vila Nova Conquista ainda não está concluído. 
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Um ponto positivo nesse local é o agente comunitário que conseguia adentrar nesses 
locais junto com a equipe.  
Uma das entrevistadas reforçou que o problema social dessa comunidade interfere de 
maneira impactante na resolutividade da atenção primária e que já houve agentes 
comunitários que foram assassinados, e que às vezes as visitas marcadas têm que 
desmarcadas, “porque não tem como subir o morro”. Foi relatado o caso de uma 
mulher com deficiência na Vila Santo Antônio que estava em condições muito 
precárias de cuidados domésticos, tendo sido encaminhado tratamento com 
internação num hospital em Belo Horizonte. Após o seu retorno à casa, pediu que os 
profissionais da equipe não mais fossem fazer as visitas porque corriam risco, uma vez 
que familiares eram do tráfico. Na Vila Nova Conquista, no entanto, a Coordenadora 
do PSF minimiza o problema: “O pessoal fala muito, mas no fim nem é tanto. Estou 
nessa comunidade há seis anos, tenho um vínculo muito bom. Nunca tive problema 
nenhum. Há problema entre eles, de drogas. Com a gente não tem não”.  
O ponto de vista dos usuários, também levantado por meio de grupo focal nos dois 
territórios alvo da pesquisa, demonstrou as dificuldades e insatisfações com a 
prestação dos serviços: a falta de insulina para uma criança diabética, exames que 
foram feitos e cujos resultados não foram entregues (“É o caso de minha vizinha, que 
acabou morrendo. Quando a Agente de Saúde trouxe o resultado do exame - câncer 
na mama -, ela já tinha morrido!”), recusa de médicos em fazer atendimento em outra 
unidade (o que é uma diretriz não compreendida pelos usuários), falta de condições 
para atendimento a uma pessoa com dificuldade de locomoção (“... saiu a fisioterapia; 
ela não tinha como se locomover. Mora em frente ao Posto de Saúde. Precisa fazer 
fisioterapia no joelho, mas o médico recusou ir a sua casa.”), prescrição de 
medicamentos sem examinar o paciente, demora na aquisição dos medicamentos, no 
agendamento de exames, a falta de cobertura de férias dos profissionais, entre outras 
reclamações. Também a relação tensa entre usuários e atendentes das UBS ficou 
registrada por um participante do grupo focal ao registrar que “...se a gente chega 
reclamando, eles vão logo dizendo que irão chamar a policia”. 
A falta de informação da população sobre a sistemática de atendimento e a lógica da 
hierarquização dos serviços produz demandas que não são próprias da atenção 
253 
 
primária. E pelo menos um participante revela o recurso a relações de amizade para 
tentar resolver a dificuldade, nesse caso, sem resultado:  “Fui ao Secretário de Saúde, 
que é meu amigo: não adiantou...”. Também as prerrogativas da pessoa idosa não são 
de conhecimento geral: “Fiquei sabendo que pessoa idosa não precisa enfrentar fila. 
Muita gente não sabe. Há muita falta de informação! Trouxe minha mãe de 94 anos 
para consultar e ela não teve problema: conseguiu consultar.” Também foi registrado 
que o trabalho dos ACS é reconhecido e apreciado pelos usuários: “ Na minha rua eles 
sempre passam. -  Eu gosto do trabalho deles, eles sempre passam na minha rua 
também”. 
De fato, há inúmeras dificuldades e limitações no desenvolvimento das atividades de 
atenção básica na saúde em Santa Luzia, mas há também os avanços alcançados, 
dentre eles foram destacados a implantação do Centro Viva Vida; a criação e 
implementação dos NAFs; as mudanças espaciais de algumas unidades de saúde que 
funcionavam em locais inadequados; as reformas de outras unidades que estavam em 
situações de depredação. A implantação de alguns projetos também foram 
destacados: o “Rede Cegonha”, o “Hiperdia” e o “Saúde é com a Gente” tendo como 
suportes o Programa Saúde da Família, e o Programa Saúde na Escola.  
O “Programa Saúde é com A Gente”, segundo a superintendente, teve uma grande 
importância dado que o papel do Agente Comunitário era muito pouco identificado e 
valorizado pela equipe da saúde de Santa Luzia, era como se fosse um “ser anexo”.  
Havia também uma preocupação quanto à capacitação dos mesmos, dadas as 
experiências diversas que têm com o contato  com a comunidade.  
A nossa experiência com o ACS aqui em Santa Luzia é muito grave. Tenho profissionais de nível 
superior que não admitem a presença do agente comunitário dentro da discussão do caso. Isso 
é pra vocês terem uma noção de quanto era desviada a ideia do papel do agente comunitário 
dentro do PSF. 
Quanto ao Programa Saúde na Escola – PSE tem-se que o mesmo funciona com ações 
de promoção e prevenção baseadas em ação coletiva, daí a necessidade de ter uma 
ação articulada. A maior dificuldade é fazer a escola entender o papel da atenção 
básica dentro da diretriz do PSE  “Não é só pegar aquela criança que está com febre e 
levar ela para a unidade”. 
Segundo a superintendente da saúde a questão é verticalizada, os Ministérios da 
Saúde e da Educação definem a estratégia e as secretarias de Saúde e Educação do 
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município desenvolvem as atividades e essa indicação das escolas não é de toda aceita 
pela equipe de saúde. Haveria o entendimento de que a estratégia da indicação das 
escolas está baseada em Lei, onde as escolas são selecionadas entre aquelas com  
menor IDEB,  e que o programa tem como suporte básico uma avaliação nutricional, 
psicológica e alimentar, o que é importante, mas nem sempre o que é proposto é a 
principal demanda da escola.  
Uma vez fomos com uma proposta de ação nutricional e a escola queria que tivesse uma ação 
que ensinasse as crianças a tomarem banho e as mães a fazerem higienização da cabeça dos 
meninos para evitar piolho. Fazemos o que o ministério exige, mas não abandonamos a 
proposta de fazer um diagnóstico situacional para entender o que era a demanda da escola e 
da comunidade escolar. É uma dificuldade a execução desse programa como é indicado pelo 
Ministério.  
O maior problema é a questão das agendas intensas das escolas, somadas às 
dificuldades que os diretores colocam para aceitar o programa, e incluir no calendário 
escolar. A equipe da saúde faz o cronograma anual, mês a mês. E a resposta às vezes é: 
“mas no meu calendário não vai caber, aí fica a situação? Como vamos atender à 
demanda do Ministério da Saúde? Parece que agora vai melhorar, porque a Secretaria 
Municipal de Educação vai interferir no processo.” 
Esse programa em Santa Luzia abarca somente as Escolas Municipais, mas há a 
perspectiva de atingir futuramente as escolas estaduais e particulares. É importante 
ressaltar, no entanto, que algumas das outras escolas municipais que não foram 
selecionadas e ainda algumas das escolas estaduais e particulares, têm uma carência 
muito grande e procuram a Secretaria Municipal  de Saúde. 
No acompanhamento das condicionalidades da saúde do Programa Bolsa Família, foi 
registrada a dificuldade no desempenho dos papeis entre a equipe da saúde e do 
desenvolvimento social. “Nós da saúde fazemos todo o papel que é da saúde e eles 
não trabalham essas informações como tem que ser trabalhadas e aquilo volta para a 
gente, o cadastro das pessoas tem de estar atualizado.” Sobre esse cadastramento a 
superintendente argumentou que no momento o índice de cadastramentos aumentou 
de 29% em 2010, e passou para 85% na vigência de 2011, pois uma funcionária 




8.3.3.3 Prestação dos Serviços Socioassistenciais 
Foi identificado que no município de Santa Luzia os três tipos de serviços sócio 
assistenciais funcionavam de acordo com a demanda de pessoas e/ou famílias 
vulneráveis.  Não existia um diagnóstico prévio das necessidades reais dentro da área 
de abrangência dos CRAS analisados, e que não havia de modo geral um conhecimento 
da função do CRAS pela comunidade residente no território em questão.  
Uma entrevistada relatou ter ciência da importância de um diagnóstico social das 
famílias, pois é um território extenso e com todo tipo de vulnerabilidades. “Pelas 
conversas a gente vai percebendo os tipos de demanda, sabemos que precisa colocar 
isso no papel.” 
As ações relacionadas à proteção social básica objetivando a prevenção de riscos 
sociais para famílias e pessoas se baseavam, dentro dos limites dos recursos, na oferta 
de oficinas, eventos e ciclo de palestras relacionadas quase sempre aos problemas 
mais emergentes demandados aos CRAS localizados na região do São Benedito que 
eram o tráfico e uso de drogas, violência doméstica e segurança pública, dentre 
outros.  
A “droga” foi destacada, por uma das entrevistadas, como uma questão grave dentro 
do território, na medida em que junto com ela vêm todos os outros problemas, como a 
violência em geral, a violência doméstica, o tráfico. E ainda, as drogas lícitas porque na 
região do Cristina tem também focos de alcoolismo tanto por homens e mulheres 
quanto por adolescentes. A violência doméstica se manifestava frequentemente, 
inclusive contra crianças tendo ocorrido casos até mesmo dentro do CRAS.  
Outras ações demandadas pela comunidade se referiam a acolhimento de pessoas 
com situações específicas; atendimento para informações sobre programas do 
governo federal relacionados a benefícios sociais, como o Bolsa Família, Programa 
“Segundo Tempo”, Preenchimento do formulário do BPC – Benefício de Prestação 
Continuada e encaminhamentos para a rede  de serviços sócioassistenciais e de outros 
setores.  
O CRAS atende também algumas demandas específicas da Secretaria Municipal de 
Educação. Por exemplo, o PRONATEC - Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico 
e Emprego que visa à ampliação da oferta de vagas na Educação Profissional Brasileira. 
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O CRAS faz os encaminhamentos devidos para o PRONATEC, e também para o SINE, 
quando da implementação de cursos de capacitação profissional para o mercado de 
trabalho, por exemplo, e dá informações sobre os mesmos.  
De acordo com as entrevistas realizadas os casos atendidos mais frequentes estavam 
relacionados ao PAIF – Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família, e ao 
Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos. E em menor grau o Serviço de 
Proteção Social Básica realizado no domicílio, direcionado para pessoas com 
deficiência e idosos, cuja operacionalização era dificultada não só pelo reduzida equipe 
da área social e extensão do território de abrangência, mas também por falta de 
veículos e/ou de motoristas disponíveis para locomoção das equipes. De 100% das 
visitas em domicílios apenas 10% eram atendidas.  
Dentre os programas em desenvolvimento pela equipe de proteção básica do CRAS 
estão os denominados SOCIALIZAR e o PROJOVEM Adolescente, direcionados para a 
faixa etária de 6 a 15 anos, com média de 30 crianças. O PROJOVEM no ano anterior à 
pesquisa teve a inscrição de 120 jovens.   
No caso do PETI, Programa de Erradicação do Trabalho Infantil é feito um 
acompanhamento das famílias, as crianças são atendidas no Centro de Socialização, e 
no caso de direito violado as crianças são encaminhados para o CREAS.  
Com relação aos idosos há grupos da “Melhor Idade” através de atividades de 
convivência e fortalecimento de vínculos com práticas de Tai Chi, Oficina de Pintura 
com um total de 50 idosos participantes. Por indicação médica, às vezes são atendidas 
pessoas com menos de 60 anos e que não participam do Programa Bolsa Família. 
Para o desenvolvimento de algumas atividades realizadas no CAIC com o objetivo de 
incrementar o fortalecimento de vínculos, o ônibus da prefeitura leva o pessoal que 
participa do Serviço de Convivência de 6 a 15 anos, PROJOVEM e Melhor Idade. 
Segundo um dos entrevistados esse movimento de fortalecimento dos vínculos tem 
acontecido em outros equipamentos dos CRAS.  “Esses encontros têm proporcionado 
um fluxo legal que perpassa todas as instâncias”. 
Muitas limitações se fizeram sentir na efetivação de programas e ações: a falta de 
infraestrutura para realização das oficinas, a falta de um espaço para conversar de 
forma mais reservada, a falta de segurança dentro CRAS. E ainda a falta de mais CRAS, 
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pois “há territórios vulneráveis descobertos, nosso território ainda poderia abranger 
mais uns três”, disse uma das entrevistadas. Outro fator destacado foi a falta de 
computadores e de internet.  “A falta da internet complica muito. Por exemplo: para 
fazer uma consulta sobre o Programa Bolsa Família, tem que ligar para a prefeitura 
para eles consultarem lá e responder”.  
Uma grande limitação na efetividade dos trabalhos no contexto da assistência social se 
refere à articulação e a comunicação entre os agentes envolvidos: CRAS, CREAS, 
Conselho Tutelar, Polícia Militar, Escolas, Unidades Básicas de Saúde, conforme já 
referenciado anteriormente sobre as questões institucionais. De modo sintético os 
principais problemas ocorridos foram: falta de comunicação entre CRAS e CREAS; 
dificuldades de diálogo com o Conselho Tutelar, falta de entendimento das escolas 
com relação ao papel do CRAS.  No andamento dos trabalhos a relação com a equipe 
da saúde é mais partilhada. Segundo uma entrevistada “a Saúde é mais próxima que a 
Educação, até porque é mais frequente o número de  casos”, ocorre de a equipe do 
CRAS, que teria mais acesso aos domicílios que algumas equipes de ACS em razão do 
Bolsa Família, relatar situações percebidas nos domicílios. 
A entrevistada relatou que há dificuldades do CRAS em atender a demanda de checar 
as condicionalidades requeridas pelo Programa Bolsa família, pelo número de famílias 
com essas pendências, que é bastante significativo. O motivo maior é ocasionado por 
faltas às aulas. Como é um número muito grande (de casos) é dada prioridade à 
primeira suspensão, ou às vezes, uma advertência.   
Uma limitação apontada foi a inexistência de um acompanhamento sistemático de 
registros que permitam monitorar todos os serviços e atividades desenvolvidas.  
Faltam equipamentos para crianças na faixa etária de zero a seis anos. Há na região a 
Creche Comunitária Senhora da Paz da Conquista, que é um centro muito 
desenvolvido no setor Sete do Cristina, que tem aulas de circo e de teatro.  É não 
governamental e mantida pela Igreja. “Essa instituição é “fechada”, é difícil de 
conseguir vaga, temos tentado”. Também foi detectada, na região do 
Baronesa/Londrina, a resistência de entidades não governamentais em atuar em 
conjunto com o CRAS: “a Sociedade São Vicente de Paula não quer misturar sua 
atuação com política”, segundo um dos participantes do grupo focal com usuários.  
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Os dois CRAS pesquisados não são referência para os moradores das duas regiões  
Citam-nos como o CAIC ou Curumim, e mencionam que são espaços que poderiam ser 
melhor utilizados, mas não os identificam como CRAS. O CREAS não é citado. Quando 
estimulados no grupo focal, a falar das dificuldades com jovens e adolescentes, 
atribuem à família a responsabilidade e não veem como o poder público poderia atuar, 
mesmo quando se lhes sugere isso. Não foi identificado nenhum dos serviços 
socioassistenciais, mas houve menção à unidade do SESC como referência para 
atividades com idosos.  O papel da família e das igrejas é invocado, mas não o do 
poder público. Não existe uma representação da assistência como papel do município 
e nem do direito a ela.  
No grupo focal com moradores da Vila Nova Conquista, foi muito participativo e 
demonstrou ser mais coeso e solidário do que o grupo da região do CRAS CAIC.  Algum 
capital social já se mostra presente no grupo Mulheres Criativas, nas histórias  pessoais 
de ajuda a vizinhos, na compreensão e reivindicação de soluções adequadas para os 
problemas da comunidade. Fala-se de redes de comunicação para que se repassem 
informações à comunidade sobre serviços, sistemáticas de políticas, etc. Foi citada 
como exemplo a forma de comunicação entre vizinhos quando há algum problema de 
segurança: assovios, sinais pré acertados. 
Nesse grupo foi dito literalmente pelos participantes, após a explicação do que é e 
quais as funções de um CRAS, que a área de cobertura do CRAS Curumim é muito 
abrangente e que deveria ser criado um CRAS mais próximo da Vila Nova Conquista e 
do Palmital. A questão da territorialidade foi abordada claramente ao se relatar que 
quando o “Fica Vivo” começou, as equipes iam até onde os jovens e adolescentes 
estavam. Depois que foi estabelecido um lugar fixo para as atividades, tornou-se difícil 
para a mobilidade dos jovens, seja pela distância, falta de passe de ônibus, problemas 
de segurança. Sugerem que os profissionais se desloquem até onde estão os jovens e 
adolescentes. Também foi dito textualmente que as creches são muito necessárias 
porque cuidariam da questão dos futuros adolescentes e jovens na raiz, minimizando a 




8.4 Considerações finais 
Santa Luzia é um município em que a ênfase nas políticas sociais deveria ser muito 
forte. Do ponto de vista dos impactos territoriais, sofre a proximidade e a conurbação 
com Belo Horizonte na sua porção sudoeste e especialmente no São Benedito, que é a 
periferia da periferia e tem uma relação de dependência com a Capital no campo do 
emprego e dos serviços demandados pela população. A nordeste, na região do Bom 
Destino, as ocupações ao longo da BR 381, principal eixo rodoviário no sentido Vitória, 
Ipatinga, Governador Valadares, trazem todo tipo de mazelas sociais, da falta de 
infraestrutura à violência, prostituição, exploração infantil. Do ponto de vista das 
práticas de gestão pública, a marca do clientelismo e da ausência do sentido de política 
pública e cidadania é visível e impede prioridades calçadas  em diagnósticos técnicos e 
escolhas menos particularistas, que contemplem o interesse mais amplo da população.   
O Palmital e seus entornos, aí incluída a Vila Nova Conquista, são territórios extensos 
que acumulam vulnerabilidades e são estigmatizados, sendo bairros regularizados ou 
informais. Na região, o que se impõe é uma estratégia de intenso incremento dos 
equipamentos públicos com as respectivas equipes, de maneira a fazer presente o 
poder público municipal num grande território conflagrado, provendo a infraestrutura 
social, inclusive com ações intensivas de fortalecimento dos vínculos comunitários de 
coesão e controle social – enfim, buscando dar suporte para a criação dessa 
infraestrutura social. A assistência social nem sequer foi implementada na região. O 
CRAS que foi pensado para atende-la, de princípio já era inviável pela distância entre o 
equipamento e a sua população alvo. E a exiguidade do espaço, recursos humanos, 
financeiros, de informática, configurava um quadro bizarro em relação aos desafios 
que se colocavam e ainda se colocam, apesar dos poucos componentes de sua equipe 
serem profissionais comprometidos com o trabalho.  
A Vila Santo Antônio é um território inserido numa faixa entre bairros regularizados e 
não estigmatizados – Baronesa e Londrina. Se a própria vila é estigmatizada, ela, no 
entanto não tem muito como expandir-se para dentro desses bairros. Trata-se ali de 
também prover os serviços sociais de maneira permanente, de acordo com os critérios 
técnicos e simultaneamente, promovendo ações que fortaleçam a solidariedade e 
vizinhança também dos dois bairros contíguos, numa perspectiva mais de prevenção e 
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de vigilância social. Com a recente extinção do CRAS CAIC, que enquanto funcionou 
não conseguiu desempenhar adequadamente o seu papel por uma série de injunções 
administrativas e políticas, criou-se um vazio ainda maior da assistência social naquele 
território.   
A presença maior do poder público nesses lugares é através das escolas, que vivem no 
seu cotidiano os problemas da violação de direitos e do enfrentamento da violência, 
do tráfico de drogas e outras questões que são grandes dificultadores para o 
cumprimento do seu papel de garantir condições adequadas de ensino aprendizagem. 
Não havendo política de assistência social institucionalizada e articulação intersetorial, 
cai nas mãos de escolas e profissionais despreparados a problemática que deveria ter 
suporte especializado dos CRAS e CREAS. Além disso, as escolas estaduais parecem 
atuar de maneira autônoma por uma filiação administrativa de outra esfera de 
governo e se ressentem da falta de suporte das instâncias de gestão da educação 
estaduais. O sentimento de estar só no enfrentamento das dificuldades foi apontado 
por uma diretora de escola estadual. As escolas municipais, ainda que registrando os 
problemas advindos das vulnerabilidades dos territórios, apontam como ponto 
positivo a proximidade e apoio da equipe gestora local. Mas não têm a assistência 
social como referência e quase não citam os CRAS, a não ser quando induzidas. O 
Conselho Tutelar foi frequentemente referido, assim como as autoridades policiais. 
A saúde, se já era precária especialmente quanto às ações de atenção primária, não 
teve continuidade na implementação adequada desse nível de atenção, que a  partir 
de 2010, começou por ampliar o número de UBS obedecendo aos critérios de 
localização em  territórios mais vulneráveis, ampliar equipes, criar os NASF’s, 
promover capacitações, fazer reuniões para discussão de casos e integrar as equipes. 
Muito bem direcionadas e em consonância com as diretrizes nacionais da política de 
saúde, essas ações, embora todas as dificuldades e lacunas, quebravam a lógica 
anterior de atuação aleatória, que privilegiava outros níveis de atenção e obedecia a 
critérios particularistas na alocação dos equipamentos. A nova lógica não prevaleceu 
tempo suficiente para quebrar padrões e mudar a própria cultura da população em 
relação à atenção primária. É de se registrar que o principal ponto de insatisfação com 
o prefeito anterior era o atendimento na saúde. Em 2013, foram fechadas UBS’s, 
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extintos os quatro NASF’s e toda a equipe de gestão foi demitida pela nova 
administração. A intenção explicitada pela superintendente de saúde na entrevista de 
campo não se cumpriu, ao esperar que a “implementação de ferramentas que vão 
mudar o conceito de atenção primária neste município” fosse o legado que a sua 
gestão iria deixar e que “nunca mais” poderia ser destruído, pois teria “uma 
obrigatoriedade de se manter para não retroagir ao ponto onde se estava antes”. 
Na saúde e na assistência a questão das equipes foi central: alta rotatividade, 
contratos precários são ingredientes determinantes para a continuidade e efetividade 
das ações, além da vinculação ao território. O padrão de diferenciação dos territórios 
onde se fixam as populações pobres é o de altos níveis de vulnerabilidade, 
configurando-se como áreas segregadas com todos os efeitos e impactos negativos 
que essa configuração implica. Estudos de Ribeiro (2003) Torres (2004), Kaztman 
(2001), Bronzo (2007), enfatizam que áreas segregadas reproduzem a pobreza, 
constituindo o lócus da incidência e superposição de inúmeros vetores de destituição e 
configuram grande desafio para as políticas públicas de proteção social. Já é consenso 
entre os teóricos e formuladores dessas políticas que a noção de territorialidade é 
central no enfretamento da pobreza, ou seja, focalizar os territórios onde ocorre a 
concentração das desvantagens sociais, e onde, portanto, os ‘efeitos de vizinhança’ – 
ou a concentração no mesmo espaço dos efeitos da sobreposição de fatores de 
destituição - impedem o acesso da população aos recursos necessários à integração e 
ao bem estar social (RIBEIRO, 2003).  
Trata-se, pois, da necessidade de fazer face aos múltiplos determinantes da pobreza e 
da exclusão, atuando nos espaços segregados com a oferta de serviços articulados de 
maneira intersetorial, conhecendo e respeitando a especificidade de cada território. 
Ao focalizar o espaço geográfico e a infraestrutura social nele instalada as intervenções 
das políticas de proteção social podem potencializar os ativos do lugar – ou, na 
ausência do Estado, o seu estigma (Bronzo, 2005), conforme já destacado na seção 
sobre a intersetorialidade.  
Em Santa Luzia, essas políticas são fundamentais para o enfrentamento da 
problemática da pobreza e das vulnerabilidades concentradas no distrito de São 
Benedito, especificamente nos conjuntos Palmital e seus entornos, numa extensão de 
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grandes dimensões. O território cindido do município, configurado por dois núcleos 
urbanos de perfis e problemáticas diferentes – uma cidade histórica pacata e voltada 
para si mesma e uma outra cidade, conurbada e voltada para o polo metropolitano e 
que concentra grandes contingentes de pobres – representa um desafio para a gestão 
local. As elites políticas, forjadas pelas práticas tradicionais, em que o modus operandi 
dominante era clientelista, se deparam com questões estranhas à experiência local: 
pobreza generalizada, falta de serviços públicos de todo tipo, a violência e o tráfico, 
são realidades que até uma década atrás não faziam parte do cotidiano de uma pacata 
Santa Luzia histórica, ao contrário do que já era quase rotina no distrito. A perspectiva 
dos políticos que governaram a cidade continuou e ainda continua no registro do 
antigo regime de trocas e barganhas, também praticado por lideranças que surgiram 
no distrito de São Benedito, com raras exceções.  Enfim, diante da ausência de 
infraestrutura social e de cultura cívica, não ocorre uma atuação positiva dos 
governantes  locais “no sentido de aumentar as capacidades e recursos técnicos e 
políticos dos setores mais marginalizados, permitindo-lhes participar do jogo político 
em condições menos desvantajosas”.(Fleury, 2010 p.18) 
Nesse cenário, a adequada implementação de políticas públicas, que foram concebidas 
como um sistema complexo de relações intergovernamentais baseado em 
recompensas e sanções que podem tornar racional e vantajosa para os municípios a 
adesão a uma nova institucionalidade (Souza, 2003), não encontra terreno fértil para 
sua efetivação em Santa Luzia, como constatou a pesquisa. 
Em suma, a fragilidade institucional da Prefeitura de Santa Luzia é patente e a 
descontinuidade na gestão das políticas públicas, ao sabor das injunções político-
partidárias dos grupos  que se revezam no poder, que se valem da falta de cultura 
cívica das populações pobres, põe em risco a efetiva  garantia de direitos sociais 
constitucionais.  A problemática social de grandes vulnerabilidades e riscos de toda 
ordem para essas populações permanece intocada e tende a agravar-se. A 
desagregação social com o rompimento dos vínculos de solidariedade e convivência 
social, que apresenta sintomas perversos como a violência e o tráfico que dominam 
porções consideráveis desses territórios, a ponto de serem decretados “toques de 
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recolher” ou de impedir a entrada de agentes públicos em ruas e domicílios, tende a se 
generalizar.  
Mais do que um componente, esse quadro é uma consequência da segregação 
espacial da pobreza, que, se por si própria já é de extrema complexidade, ao não 
contar com políticas públicas territorializadas executadas a partir de critérios 
republicanos e democráticos, torna-se questão de altíssima prioridade e desafio 




9.  Ribeirão das Neves : caracterização do município  e dos serviços 
Ribeirão das Neves é umas das 34 cidades que compõem a região metropolitana de 
Belo Horizonte. Localiza-se no eixo norte da capital mineira e está situada a cerca de 
30 km de seu centro. As duas cidades estão conurbadas. Assim, como no eixo norte da 
capital, grande parte da ocupação de Ribeirão das Neves decorreu da especulação 
imobiliária. Este fato fez com que surgissem loteamentos irregulares, sem 
infraestrutura básica necessária e lotes com preços mais acessíveis para grupos de 
renda muito baixa. O processo desordenado e rápido de ocupação atingiu seu ápice na 
segunda metade da década de 1970 e na década de 1980, precedendo e pressionando 
a criação de infraestrutura urbana adequada para a população crescente e vulnerável. 
Este processo levou à combinação de concentração de grupos populacionais 
vulneráveis, precária infraestrutura social e urbana e base econômica frágil, o que 
ajuda a explicar, em parte, a posição desfavorável do município na RMBH, que 
ocupava, em 2010, a 323ª posição no ranking de Desenvolvimento Humano do estado. 
De fato, segundo PNUD/FJP/IPEA (2013), o Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal de Ribeirão das Neves, em 2010 – 0,684 – é inferior aos do estado de Minas 
Gerais e do Brasil – 0,731 e 0,727, respectivamente, ainda que o hiato de 
desenvolvimento humano tenha se reduzido desde 1991, refletindo a melhora das 
condições sociais no município. 
Ribeirão das Neves é hoje a 4ª cidade mais populosa da RMBH, incluindo Belo 
Horizonte. Sua população, de acordo com o censo de 2010, é de 296.317 habitantes, 
que situa a cidade na faixa dos municípios de grande porte. Além do porte 
populacional, Ribeirão das Neves apresenta também a 4ª mais alta densidade 
demográfica da RMBH - 1924,1 hab/km, o que indica pouca disponibilidade de 
terrenos para construção de moradias e equipamentos públicos nas áreas já bastante 
adensadas. 
Este processo de ocupação precária e a própria metropolização da pobreza, 
características do fim do século XX, refletem-se muito claramente nas condições 
econômicas do município. Ribeirão das Neves apresentou no ano de 2010, um PIB de 
R$ 1.926.219.000,00, o 27º do estado. Entretanto, o PIB/Per capita da cidade em 2010 
somou R$ 6.357,15, bem aquém de Minas Gerais, cujo PIB/Per capita é de R$ 
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17.932,00 e de sua vizinha Belo Horizonte, que possui um PIB/Per capita de R$ 
21.748,00.  
Considerando a classificação feita pela Fundação João Pinheiro que agrupou os 
municípios mineiros por PIB/Per capita, Neves encontra-se colocado no último grupo, 
ou seja, entre aqueles municípios mineiros que estão entre R$ 3.300 a R$ 13.000.  
No entanto, ainda que permanecendo com graves problemas sociais e econômicos, o 
município beneficiou-se dos ganhos sociais, de renda e de mercado de trabalho da 
última década. Segundo PNUD/FJP/IPEA (2013), a renda per capita média do município 
cresceu 102,59% entre 1991 e 2010, passando de R$236,82 em 1991 para R$319,28 
em 2000 e R$479,77 em 2010. Do ponto de vista do acesso e distribuição da renda, 
isto significou, segundo o IDH-M, a redução tanto da pobreza quanto da desigualdade, 
como de resto, ocorreu em quase todo o Brasil. A pobreza extrema reduziu-se de 
13,65% da população em 1991 para 6,41% em 2000 e para 2,21% em 2010. Já a 
desigualdade, medida pelo índice de Gini, caiu de 0,45 em 1991 para 0,43 no início do 
século e para 0,39 em 2010.  
Se, como se verá adiante, estes avanços são explicados em parte pela implantação e 
ampliação dos programas sociais e de transferência de renda (como o Programa Bolsa 
Família), a evolução do mercado de trabalho teve também um papel central nesta 
melhoria. A taxa de desocupação no município reduziu-se de 20,27%,  em 2000, para 
7, 27%, em 2010. Mas não apenas o acesso ao mercado de trabalho se ampliou, mas a 
qualidade dos postos também evoluiu: a taxa de formalização dos ocupados passou de 
cerca de 62% para 72%, entre 2000 e 2010. De outro lado, no mesmo período, reduziu-
se de 46,19% para 11,75% a porcentagem dos trabalhadores ocupados que ganhavam 
até 1 salário mínimo mensal, em um período em que o salário mínimo apresentou 
crescimento em termos reais. 
Ou seja, se por um lado a população do município de Ribeirão das Neves ampliou sua 
renda no período e melhorou sua distribuição, por outro a modesta capacidade 
econômica do município, refletindo a precariedade de sua ocupação recente e a 
característica de cidade dormitório limita as condições objetivas de intervenção 




9.1 Aspectos populacionais 
Do ponto de vista populacional ou demográfico, o município apresentou uma 
desaceleração intensa do ritmo de crescimento, na última década. Segundo o Atlas de 
Desenvolvimento Humano Municipal (FJP, IPEA, PNUD, 2013), entre 2000 e 2010, a 
população de Ribeirão das Neves apresentou uma taxa média de crescimento anual de 
1,57%, bem mais baixo do que o período de 1991 a 2000, no qual a taxa média de 
crescimento anual foi de 6,36%. Ainda assim, mesmo a taxa de crescimento 
populacional mais recente foi superior à do estado, de 1,01% entre 2000 e 2010. Em 
2010, praticamente a totalidade da população (99,27%) nevense habitava a zona 
urbana. Ou seja, a evolução da ocupação, crescimento e urbanização de Ribeirão das 
Neves já indicava os desafios colocados para o município, em termos de infraestrutura 
e serviços públicos. 
Assim como ocorreu com a população brasileira, Ribeirão das Neves experimentou 
uma rápida transição demográfica, que incluiu a queda acentuada da fecundidade. A 
redução da fecundidade, ainda não compensada por um aumento correspondente da 
população idosa, faz com que o município ainda experimente o chamado bônus 
demográfico, como expresso na pirâmide etária. 
Gráfico 9.1 
Pirâmide Etária – Ribeirão das Neves - 2010 
 
Fonte: Censo demográfico de Belo Horizonte/IBGE. 
             Elaboração: Equipe FJP 
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O bônus demográfico é sinteticamente expresso, no caso de Ribeirão das Neves, pela 
evolução da razão de dependência do município (porcentagem da população menor de 
15 anos ou maior de 64 em relação ao restante da população), que chegava a 71,21% 
em 1991 e se reduziu de 53,85% para 43,54%, entre 2000 e 2010. A redução da taxa de 
dependência implica, coeteris paribus  uma pressão um pouco menos intensa sobre 
serviços que uma população vulnerável (crianças e idosos) demanda e uma proporção 
maior dos habitantes participando ativamente da economia local. 
Um elemento importante a ser considerado quando se analisam os dados sobre a 
população de Ribeirão das Neves é o número de indivíduos por domicílio. A média da 
cidade é de 3,43 pessoas por domicílio. Se comparado com o estado de Minas Gerais 
que em média tem 3,29 habitantes por residência e do Brasil que é de 3,3, percebe-se 
que a cidade está ligeiramente acima. Este maior adensamento de indivíduos por 
domicílio exige da cidade maior oferta de serviços como saneamento básico, coleta de 
lixo, escolas e postos de saúde próximos das residências. Em parte, este fato contribui 
para explicar o perfil intermediário de seu IDH-M, quando na Região Metropolitana de 
Belo Horizonte são poucos os municípios que apresentam este indicador tão baixo 
quanto Ribeirão das Neves. 
9.2. Assistência Social 
No que se refere especificamente ao campo das políticas de proteção social nas quais 
os municípios têm papel relevante, o caso da assistência social em Ribeirão das Neves 
expressa os desafios e os avanços que o processo recente de institucionalização da 
política, por meio seja do Programa Bolsa Família, seja por meio do SUAS representam 
para a gestão municipal na área.  
Em que pese a redução da pobreza e da desigualdade mencionada acima, parte 
importante da população nevense está submetida a vários tipos de vulnerabilidade 
social. Segundo PNUD/FJP/IPEA (2013), apesar da forte redução em relação à 2000, 
quando cerca de 54% da população do município era vulnerável à pobreza, em 2010, 
30% dos nevenses ainda se encontravam nesta condição. De outro lado, apesar da 




Quando se avalia a oferta de políticas, equipamentos e serviços de assistência social no 
município, novamente a posição intermediária de Ribeirão das Neves se apresenta. Em 
relação à institucionalização da assistência social no município, segundo o Índice 
Mineiro de Responsabilidade Social (FJP, 2012), o município detinha a gestão plena do 
Sistema Único de Assistência Social, apresentando uma posição bastante positiva em 
relação à institucionalização da política, Quando o índice de institucionalização da área 
atinge quase o total (0,952). Ribeirão das Neves apresenta, segundo o IMRS (que utiliza 
a declaração dos municípios), conselhos de assistência social e sistema de garantias de 
direitos implantados e em atividade. No entanto, apesar de um esforço orçamentário 
comparativamente significativo com assistência social - 3,77% do gasto municipal, o 
quinto da microrregião de Belo Horizonte - , o gasto per capita na área é bem mais 
modesto – R$ 37,37, em 2010, o 11º da microrregião – refletindo, entre outros fatores, 
as fragilidades orçamentárias do município: a posição do município em relação ao 
esforço orçamentário em assistência social é superior à de seu efetivo gasto per capita. 
Do ponto de vista da infra-estrutura e serviços de assistência social disponível, Ribeirão 
das Neves possui em funcionamento 7 Centros de Referência de Assistência social – 
CRAS, distribuídos pelo município. 
Considerando que a cidade de Ribeirão das Neves, além da região central, possui mais 
duas regiões importantes e numerosas em termos de população, os CRAS estão bem 
distribuídos espacialmente: 3 deles estão concentrados no distrito de Justinópolis, 
incluindo a região de Areias. Outros dois estão localizados na região central. E mais 
dois estão localizados na região do Veneza. 
Em Justinópolis e Areias está concentrado o maior contingente populacional da cidade. 
Neste distrito estão quase 60% da sua população, portanto, o maior número de CRAS 
ali localizados está adequado a sua maior concentração populacional. Por outro lado, 
os outros distritos também são contemplados, cada um com dois CRAS. Esta 
distribuição espacial garante a cobertura de quase todas as regiões do município. E, 
considerando a relação entre adequação e previsão, o número alcançado foi de 100%. 
Contudo, tratando-se especialmente da estimativa de cobertura dos serviços e 
equipamentos, a partir da análise do Índice – Proporção do CRAS em relação ao 
número de famílias com perfil  Cadastro Único (c/renda mensal até ½ salário mínimo) e 
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do Índice Municipal de Desenvolvimento do CRAS, percebe-se que a cobertura ainda é 
muito baixa. Os números apresentados mostram que menos da metade das pessoas 
que estão no Cadastro Único encontram-se assistidas pelo CRAS. Sem ter como avaliar 
pormenorizadamente, talvez por causa desta baixa cobertura da população do 
Cadúnico de Ribeirão das Neves, o Índice de Desenvolvimento do CRAS também seja 
baixo.  
Quadro 9.1 
Indicadores Sociais de Ribeirão das Neves – 2010 
 
 Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome(MDS) /Avaliação e Gestão da 
Informação/Relatórios de Informações Sociais- FJP/CEPP/IMRS. 
Elaboração: Elaboração equipe pesquisa FJP. 
 
Mas, há pontos importantes a serem considerados em relação à Assistência Social em 
que o município parece apresentar bons resultados: Institucionalização da Assistência 
Social – 0,952, Sistema de Garantia de Direitos – 1,00, Atendimento à Condicionalidade 
Educação do Programa Bolsa Família (PBF) – 0,757, Atualização do Cadastro Único – 
0,713, Sistema de Avaliação e Monitoramento – 0,999. Estes indicadores mostram que 
há algum empenho da administração local em ampliar a oferta de serviços proteção 
Indicadores de Assistência Social Valores
 Índice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS) – Dimensão: Assistência Social /2010 – (0 a 1) 0,692
   Índice – Proporção do CRAS em relação ao número de famílias com perfil  Cadastro Único(c/renda 
mensal até ½ salário mínimo)
0,309
   Índice Municipal de Desenvolvimento do CRAS 0,395
   Índice – Institucionalização da Assistência Social I 0,952
   Índice – Cobertura do Programa Bolsa Família (PBF) 0,466
    Índice de Sistema de Garantia de Direitos 1
   Índice de atendimento à condicionalidade educação do Programa Bolsa Família (PBF) 0,757
   Índice de acompanhamento condicionalidade da Agenda Saúde do Programa Bolsa Família (PBF) 0,547
   Índice – Índice de cobertura qualificada do Cadastro Único 0,737
   Índice – Índice de atualização do Cadastro Único 0,713
   Índice- Sistema de Avaliação e Monitoramento 0,999
   Índice – Recursos Humanos da Assistência Social 0,565
   Índice – Esforço orçamentário com a assistência social e cidadania 0,49
Posição no Ranking do IMRS dos municípios 32º
 Índice de Desenvolvimento Familiar (IDF) /2010-(0 a 1) 0,62
Vulnerabilidade 0,65
   Acesso ao conhecimento 0,46
   Acesso ao trabalho 0,29
   Disponibilidade de recursos 0,54
   Desenvolvimento Infantil 0,93
   Condição habitacional 0,83
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social ou de implementar, em parte, alguns dos serviços exigidos para implementação 
no nível local de programas sociais do Governo Federal.  
De um modo geral, os indicadores permitem visualizar o quadro da oferta de serviços 
da assistência social que apresenta um cenário em que houve avanços importantes na 
institucionalização desta política. Viu-se que a Prefeitura de Ribeirão das Neves vem 
construindo a estrutura para a oferta de serviços de proteção social e combate à 
pobreza.  No entanto, as condições de atendimento e o desempenho do SUAS no 
município expressam as restrições institucionais, políticas e de capacidade técnica e 
administrativa colocadas pela tarefa de ultrapassar a criação de uma institucionalidade 
legal mínima e constituir uma rede efetiva, institucionalizada e estável de atendimento 
e provisão de serviços. 
 
9.2.1 Transferência de Renda 
9.2.1.1- Programa Bolsa Família 
 
Para entender a relevância e desempenho do Programa Bolsa Família no município de 
Ribeirão das Neves, é necessário avaliar primeiramente a dimensão e perfil da 
demanda por este programa. Em seguida, serão analisados os indicadores que 
mostram a oferta e a cobertura do Programa. Por fim, serão vistos os indicadores que 
mostram a evolução ou não na melhoria das condições de vida da população deste 
município. 
No que concerne especificamente ao PBF, a demanda está associada principalmente à 
renda das famílias e a sua composição, principalmente à presença de crianças e 
adolescentes69.   
Em relação à demanda, estima-se que um total de 31.122 famílias pobres que se 
enquadram no perfil do Cadastro Único, de acordo com o Censo de 2010. Além disso, 
há um total de 32.508 famílias com renda per capita mensal de até meio salário 
mínimo. Deste total de famílias, 22.189, tem renda per capita mensal de até R$ 140,00 
(centro e quarenta reais). Se a renda não é o único indicador para dizer se uma família 
                                                          
69
 Considera-se aqui que pobreza vai além da ausência de renda e que envolve variáveis causais 
complexas e difíceis de serem enfrentadas. 
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é pobre, mas é uma variável importante a ser considerada quando se quer identificar a 
pobreza (Carneiro 2010).  
 Considerando a população total de Ribeirão das Neves, 296.317 habitantes,  e que a 
média de moradores por domicílio é de 3,43, neste caso podem ser considerados 
membros de uma mesma família, tem-se que o número de pessoas pobres com perfil 
Cadúnico é de aproximadamente 106748 habitantes. Este número representa cerca de 
36% da população nevense. Quando o olhar se volta para aquelas famílias que tem 
renda mensal per capita de até meio salário mínimo, ou seja, renda mensal no valor de 
R$ 339,00, o número de nevenses que vive nestas condições é de 111.502 habitantes 
deste município. Em relação a população total, este número representa cerca de 
37,5% dos moradores de Ribeirão das Neves.  
Tabela 9.1 
Programa Bolsa Família 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Avaliação e Gestão da 
Informação/Relatórios de Informações Sociais 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP. 
 
Quando se toma o total da renda familiar per capita – ou seja, incluindo as 
transferências governamentais, como o PBF e o BPC – reduz-se a porcentagem de 
pobres a 9,25% da população e a de extremamente pobres a 2,25% , segundo o Atlas 
de Desenvolvimento Humano Municipal (PNUD, FJP, IPEA, 2013), ainda que se deva ter 
cautela com os dados obtidos de fontes distintas. Em que pese a forte melhora nos 
dois indicadores, desde  2000, ano em que a porcentagem de pobres alcançava 
Especificação Valores
Beneficiários do Programa Bolsa Família (out.2012) 17.290
Estimativa de Famílias Pobres/ Perfil CadÚnico CENSO 2010) 31.122
Cobertura/ Perfil Bolsa Família 95,42
Cobertura/ Perfil CadÚnico 55,56
Total de Famílias Cadastradas (out 2012) 35.983
Total de Famílias Cadastradas com renda per capita de até ½ salário 32.508
Total de Famílias Cadastradas com renda per capita mensal de até 22.189
Repasse de recursos do PBF (2012) R$ 25.475.208
IGDM (out.2012) 0,8
Recursos transferidos para apoio a gestão (2012) R$ 65.611,00
Taxa de crianças com iformações de freqüência escolar(out.2012) 0,89
Taxa de família com acompanhamento de Agenda Saúde (out.2012) 0,55
Taxa de cobertura qualificada de cadastro (out.2012) 1
Taxa de atualização de cadastro (out.2012) 0,74
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24,79%, e a de extremamente pobres era de 6,4%, o que mostra tanto os avanços 
sociais do período e a importância das transferências de renda, quanto o passivo social 
ainda a ser enfrentado no município. 
Estes dados mostram que há muito o que fazer quanto a melhoria da renda neste 
município e que o Programa Bolsa Família é de grande importância para os seus 
moradores. Mas, ao compararmos estes dados com o restante do país, percebe-se que 
o número de pessoas vivendo com até ½ salário mínimo nos municípios brasileiro em 
geral é de cerca de 36%. Portanto, o quadro não é muito diferente para Ribeirão das 
Neves em relação aos outros municípios brasileiros, segundo os dados do censo 2010. 
Entretanto, quando este município é colocado no grupo dos municípios que possuem 
população entre 100 e 500 mil habitantes, verifica-se o tamanho dos problemas dos 
nevenses. Neste sentido, segundo o IBGE, os municípios que estão neste grupo possui 
uma população com renda per capita de meio salário mínimo em torno de 29,5% da 
população total. Portanto, bem abaixo daquilo que Neves apresenta, ou seja, neste 
município este segmento da população é de cerca de 36% de sua população. 
Em termos absolutos, o número de famílias pobres neste município, segundo dados do 
Censo 2010 é de 31.122. Considerando que a média de indivíduos por família é de 
cerca de 3,5, o número total de indivíduos nesta condição é de 108.927 pessoas. Estas 
famílias e individuos estariam no perfil Cadúnico, ou seja, teria renda per capita 
mensal ½ salário mínimo que daria um valor, nos dias atuais, de R$ 339,00 por 
indivíduo. Em relação ao número de famílias já cadastradas com renda de ½ salário 
mínimo, é de 32.508 famílias que significa aproximadamente um total de 113.778 
indivíduos. Já o número de famílias com renda mensal até R$ 140,00 que já estão 
cadastradas para o PBF é de 22.189 famílias que perfaz um total de 77.662 pessoas. 
Este é o cenário de famílias e indivíduos cadastrados e em condições de serem 
atendidos pelo  Bolsa Família. 
Considerando outros indicadores de infraestrutura social, como rede elétrica, água 
tratada, coleta de lixo regular, Ribeirão das Neves possui uma alta cobertura, como 
ocorre, de maneira geral, em contextos metropolitanos, em posição próxima à média 
metropolitana e ligeiramente superior à do estado. Em relação à presença de esgoto 
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sanitário, porém, o município encontra-se abaixo da média da Região Metropolitana 
de Belo Horizonte e mesmo do estado de Minas Gerais. 
Estes dados associados a outros como taxa de analfabetismo e mortalidade infantil, 
por exemplo, que mostram grandes avanços do município, revelam que o município 
vem avançando de forma significativa na última década, como de resto ocorre com o 
Brasil, em relação à redução da pobreza e das vulnerabilidades sociais mais prementes. 
Contudo, os dados mostram que há problemas do município quando comparado a 
outros de mesmo porte e, também, em relação aos municípios da RMBH. 
Quanto à cobertura do Programa Bolsa Família, desde de 2004, ano de seu início, o 
PBF vem ampliando seu atendimento. Neste ano, o número de famílias atendidas era 
de cerca de 6200. Conforme o gráfico 9.2 abaixo demonstra, o Programa apresenta 
atualmente um desempenho bastante significativo, alcançando 95,42% das famílias 
com elegíveis. Em números absolutos são cerca de 17.290 famílias atendidas e 65.515 
indivíduos que participam do programa. 
Gráfico 9.2 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Secretaria de Avaliação e 
Gestão da Informação (SAGI) /Matriz de Informações Sociais. (1) Informações relativas a outubro de 
cada ano. 


























Nº de Famílias (mil) beneficiárias do Programa Bolsa 
Família - Ribeirão das Neves - 2004-2012
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De outro lado, o gráfico 9.3 ilustra a relevância do Programa Bolsa Família não apenas 
para a proteção social, mas também para a economia local, como tem sido ressaltado. 
Esta relevância é ainda maior quando se trata de municípios com baixo dinamismo 
local e população vulnerável, como é o caso de Neves. Apenas os recursos transferidos 
pelo Programa,  desde sua criação em 2004, significaram um aporte de quase 120 
milhões de reais, em valores correntes; 12 milhões apenas em 2012, com impactos já 
bastante salientados sobre a atividade econômica de base local, especialmente varejo 
e serviços. 
Gráfico 9.3 
Evolução dos Repasses do Programa Bolsa Família 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) //Secretaria de Avaliação e 
Gestão da Informação (SAGI) /Matriz de Informações Sociais. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
No entanto, além da cobertura e focalização do PBF, há que se analisar também o 
desempenho da gestão local do programa, notadamente no que se refere a suas 
atribuições, que incluem a manutenção e atualização do cadastro e a provisão das 
condições e acompanhamento das condicionalidades relativas à saúde e educação.  O 
instrumento de monitoramento utilizado para este fim, pelo Ministério de 
Desenvolvimento Social e Combate à Fome, é o IGDM – Índice de Gestão 
Descentralizada Municipal. Como é de se esperar de um indicador multidimensional, 
obtido por declaração e registros administrativos e referente a um programa cuja 





















Evolução do valor repassado (em milhões) do Programa 
Bolsa Família - Ribeirão das Neves 2004-2012
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muita oscilação entre os anos e  entre os componentes. Chama a atenção, porém, as 
dificuldades do município no acompanhamento das ações de saúde. De outro lado, no 
ano de 2012, houve uma melhora significativa no desempenho do município, 
particularmente no que se refere à cobertura qualificada do cadastro e ao 
acompanhamento da frequência escolar. A volatilidade do indicador, porém, indica 
que ainda não é satisfatória a capacidade administrativa do município, não apenas em 
acompanhar e gerir o programa, mas provavelmente também de registrar 




Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) //Secretaria de 
Avaliação 
 e Gestão da Informação (SAGI) /Matriz de Informações Sociais. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
 
9.2.2 Proteção Social Básica 
É evidente que a infraestrutura social tem por objetivo criar capacidade para a oferta 
adequada, em extensão, distribuição e qualidade, dos serviços à população alvo.  
Quanto a este ponto, os dados apresentados no Quadro 9.2 , abaixo, dão uma ideia da 
cobertura dos principais serviços de assistência social vinculados à proteção social 
básica. 
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Cobertura dos Principais Serviços de Assistência Social 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Avaliação e Gestão da        
Informação/Relatórios de Informações Sociais. Elaboração: Equipe pesquisa FJP. 
 
O PAIF é o serviço de proteção e atendimento integral à família. Trata-se de um 
conjunto de programas que visa fortalecer a função “protetiva da família”, 
contribuindo na melhoria da sua qualidade de vida, prevenir a ruptura dos vínculos 
familiares e comunitários, possibilitando a superação de situações de fragilidade social 
vivenciadas, promover aquisições sociais e materiais às famílias, potencializando o 
protagonismo e a autonomia das famílias e comunidades, promover o acesso a 
benefícios, programas de transferência de renda e serviços sócio-assistenciais, 
contribuindo para a inserção das famílias na rede de proteção social de assistência 
social, promover acesso aos demais serviços setoriais, contribuindo para o usufruto de 
direitos e apoiar famílias que possuem, dentre seus membros, indivíduos que 
necessitam de cuidados, por meio da promoção de espaços coletivos de escuta e troca 
de vivências familiares.” (MDS – 2013) 
Os Centros de Referência em Assistência Social – CRAS são os responsáveis em 
implementar o PAIF. Em Ribeirão das Neves, o PAIF tem a capacidade de atender a 
7000 mil famílias e aproximadamente 24000 pessoas. Segundo informações do próprio 
MDS, a rede de proteção de Ribeirão das Neves trabalha com sua capacidade máxima 
de atendimento. 
Conforme já mencionado, Ribeirão das Neves possui 7 CRAS, assim distribuídos: duas 








TOTAL PSB R$ 1.104.595,88
Serviço de Proteção Social 
Básica à Família/PAIF (7 CRAS)
7.000 famílias (capacidade)
Serv. de convivência do idoso 
e/ou criança até 6 anos
8. 942 crianças e/ou idosos 
e suas famílias
PROJOVEM Adolescente




unidades no distrito de Justinópolis (uma em Areias, outra no bairro Luar da Pampulha 
e a terceira unidade no centro do distrito de Justinópolis) e duas unidades na região do 
Veneza (uma no bairro San Genaro e outra no bairro Veneza).  
Um dado importante a ser considerado é o Índice de Proporção do CRAS em relação ao 
número de famílias com perfil do Cadastro Único, ou seja, com renda mensal de até ½ 
salário mínimo. Neste caso, o município atingiu 0,309.Considera-se que 1 (um) seja a 
cobertura total das famílias e 0 (zero) nenhuma cobertura. Sendo assim, os CRAS de 
Neves conseguiram atingir menos de 30% das 32.508 famílias cadastradas com este 
perfil, evidenciando que a expansão e consolidação da rede de atendimento no 
município ainda tem um caminho longo a percorrer. 
Mas há ainda os outros programas que compõem a cesta de serviços de proteção 
social básica. Entre estes, estão o Serviço de convivência do idoso e/ou crianças com 
até 6 anos de idade. Neste caso, a população idosa (acima dos 65 anos de idade) soma 
um total aproximado de 16 mil pessoas, enquanto o número de crianças de 0 a 6 anos 
de idade é de, aproximadamente, 27 mil indivíduos. Assim, o número total de 
indivíduos que estaria próximo do perfil do Serviço de Convivência do Idoso e/ou 
Criança até 6 anos de idade é de 43.173. Há, porém, aqueles idosos e crianças com 
rendas mais altas e condição de menor vulnerabilidade, que dificilmente recorreriam 
aos serviços do CRAS, o que, por auto seleção inclusive, tende a tornar a demanda 
efetiva pelos serviços mais modesta. Ainda assim, é o contingente de pessoas que se 
enquadram no perfil a ser atendido pelo serviço é bastante significativo. Segundo o 
MDS, o município recebia recursos referentes ao atendimento a 8. 942 idosos ou 
crianças e suas famílias, um contingente expressivo, mesmo que bem aquém da 
demanda potencial do serviço.  
No campo da proteção social básica, Ribeirão das Neves contava ainda com a oferta do 
Projovem Adolescente, direcionado a um público particularmente vulnerável, 
composto pelos adolescentes em situação de risco e que, como se discutiu acima, 
ainda representam um desafio importante para o município. Neves oferecia, segundo 
o Sisjovem, 175 vagas neste serviço, distribuídas em 7 coletivos (sediados nos Cras) 




9.2.3 Proteção Social Especial 
A Proteção Social Especial inclui os serviços voltados para aqueles indivíduos ou 
famílias que sofrem algum tipo de violação de direitos. Neste caso, estão incluídos 
indivíduos com renda per capita mensal de ¼ de salário mínimo, crianças que já 
trabalham, crianças, idosos e mulheres que sofreram violência doméstica, idosos e 
pessoas com deficiência e adolescentes que cumprem medidas socioeducativas.  
Apesar de ser um número relativamente menor em relação àqueles que necessitam 
recorrer à Proteção Básica, os indivíduos que requerem a proteção especial exigem um 
esforço e uma quantidade de recursos bem maior. Isto porque eles ultrapassaram o 
limite da exclusão e entraram no quadro da privação de direitos. Por este motivo, é 
necessário criar um aparato de reconstrução do mínimo de dignidade e oferecer as 
oportunidades básicas de desenvolvimento.  
Dados mais precisos para estimar a demanda por este tipo de serviço público são de 
difícil obtenção, dada a natureza frequentemente ilegal ou menos penalmente 
imputável das situações.  
Do ponto de vista das condições familiares, riscos e vulnerabilidades sociais, 
praticamente um quarto das mães chefes de família não tem ensino fundamental 
completo e têm filhos menores de 15 anos, o que significa uma exposição maior a 
riscos. De outro lado, a gravidez entre adolescentes de 15 a 17 anos, que implica riscos 
físicos, sociais e ocupacionais tanto para as mães quanto para as crianças, chegou a 
5,44%, ainda que um pouco menor do que a de 2000, de 6,16%. Relevante ainda para 
a política de assistência social é o trabalho infantil, violação de direitos que, mesmo se 
reduzindo ainda atingia cerca de 5% de crianças e adolescentes de 10 a 14 anos em 
Ribeirão das Neves, no ano de 2010. Finalmente, deve-se notar que ainda que 
permaneça com um contingente significativo, a porcentagem de jovens de 15 a 24 
anos que não estudam nem trabalham vulneráveis à pobreza - objeto de preocupação 
seja por sua exclusão precoce da educação e do acesso ao mundo do trabalho per se , 
seja pela indicação do risco de desenraizamento e isolamento social que implica - 
reduziu-se significativamente (à metade) no período de 2000 a 2010, passando de 
17,7% a 8,9%, reflexo dos efeitos positivos da expansão educacional e do mercado de 
trabalho. É, no entanto, um desafio às políticas públicas, pois representa um núcleo 
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que ou não é alcançado pelos mecanismos correntes de inclusão nas políticas 
(assimetria de informação, conflitos culturais, barreiras burocráticas, patriarcalismo 
e/ou gravidez precoce etc), ou resiste a elas ou está se integrando a redes de relações 
que implicam riscos pessoais ou sociais, como tráfico ou gangues. 
O cenário descrito anteriormente é agravado pelo fato da cidade contar com 5 
unidades prisionais e em andamento a construção de um novo complexo 
penitenciário. A previsão é que a cidade irá abrigar uma população carcerária que 
ultrapassa a casa dos 10 mil internos ainda em 2013. Este contingente de internos vem 
atraindo para o município um grande número de moradores - cônjuges ou familiares 
dos internos - que apresentam o perfil de demandatários, seja da proteção básica, seja 
da proteção especial.  Pois, como se sabe, o maior número daqueles que se encontram 
encarcerados são homens. E as famílias que migram para o município são, por isso, 
majoritariamente chefiadas por mulheres, com escolaridade baixa, sem qualificação 
profissional e com filhos. Assim, a renda destas famílias tende a ser muito baixa, 
exigindo a intervenção dos programas de proteção especial (SEDS 2013). 
Contudo,  o município tem apenas um Centro de Referência Especializado em 
Assistência Social – CREAS, situado no distrito de Justinópolis. No âmbito da proteção 
especial, o município declara oferecer o Serviço de Proteção Especial para pessoas com 
deficiência, idosas e suas famílias, o Serviço de Acolhimento, o Programa de 
Erradicação do Trabalho Infantil, Serviço Socioeducativo, Serviço de Convivência e 
Fortalecimento de Vínculo, o Programa de Proteção e Atendimento Especializado a 
Famílias e Indivíduos (PAEFI), Serviço de Abordagem Social e o Serviços de Proteção ao 
Adolescente em Cumprimento de Medidas Socioeducativa de Liberdade Assistida e de 
Prestação de Serviços a Comunidade. A demanda e diversidade dos serviços ofertados 
pelo município o situam em um modelo de Proteção Social Especial (PSE) de Alta 
Complexidade, já que oferecem atendimento às famílias e indivíduos que se 
encontram em situação de abandono, ameaça ou violação de direitos, necessitando de 
acolhimento provisório, fora de seu núcleo familiar de origem (MDS 2013). 
Os dados descritos mostram a cobertura declarada e a quantidade dos recursos 
empregados nos programas de proteção especial. Apesar do volume aparentemente 
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alto, os dados disponibilizados não permitem inferir se houve evolução na cobertura e 
na reversão ou redução da incidência de violação de direitos no município.  
O que, porém, é possível dizer é que programas de proteção especial estão sendo 
desenvolvidos. E que a administração local reconhece a existência de um cenário com 
muitos indivíduos e famílias privados ou com direitos violados e que vem se 
constituindo, bem ou mal, em uma rede de proteção para a alta complexidade. E, mais 
que isto, nos serviços declara-se um grande número de indivíduos assistidos, 
significando o reconhecimento pelo município da demanda por este tipo de proteção. 
 
Quadro 9.3 
Serviços, Beneficiários e Repasses  
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Avaliação e Gestão da 
Informação/Relatórios de  Informações Sociais 
 Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
Em seguida, apresenta o montante de recursos transferido pelo Governo Federal para 
a assistência social – indivíduos ou prefeitura -  em Ribeirão das Neves, no ano de 
2012.  A importância dos recursos transferidos pode ser ilustrada pela estimativa de 
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Serviço de proteção social ao adolescente em 
cumprimento de medida sócio educativa de 




Serviço de PSE para pessoas com deficiências, idosas e suas 
famílias
0 pessoas com 
deficiência/idosos com 
dependência
Serviço de Acolhimento 125 famílias e indivíduos
Programa de erradicação do trabalho infantil/serviço 
socioeducativo/Serviço de convivência e fortalecimento de 
vínculo




em 2010 (296.317 habitantes). O valor obtido é de R$ 157,68 per capita, o que 
representa, por sua vez, cerca de um terço da renda per capita de Neves, no ano de 
2010, que era de R$ 479,77, segundo o Atlas do IDHM (PNUD/FJP/IPEA, 2013). Ou seja, 
além dos efeitos diretos, o montante agregado de transferências da assistência social 
implica impactos importantes também sobre a economia local e sobre as próprias 
finanças do município. 
Quadro 9.4 
Repasse federal destinado à assistência social, segundo programas, benefícios e 
serviços – Ribeirão das Neves- 2012- (R$) 
 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Avaliação e 
 Gestão da Informação/Relatórios de   Informações Social. Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
  
 
9.2.4  Conjunto dos equipamentos de Ribeirão das Neves 
 
Quadro 9.5 
Centros de Referência de Assistência social – CRAS 
Nome Endereço IMDCRAS (1 a 10) (1) 
Areias Rua Paranaíba, 51/Santana 1ª seção 8 
Justinópolis Rua Francisco Labanca, 15/Justinópolis 4 
Luar da Pampulha Rua Helga Taveira de Souza,329 4 
San Genaro Rua Vinte e Cinco, 9/San Genaro 4 
Sevilha A Rua Machacalis,125/Sevilha A 3 
Veneza Rua São Francisco de Assis, 898/Veneza 8 
Centro 
Rua Libério Augusto Guimarães, 
258/Centro 
3 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Censo CRAS-2010 
(1) O IDCRAS foi calculado pelo MDS e disponibilizado em planilhas especiais. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP. 
 
Especificação Recursos (%)
Transferência de renda 44.787.541,05 95,89      
        Programa Bolsa Família 25.475.208,00 54,54      
       BPC Total 17.346.521,40                                         37,14      
         BPC PCD 9.025.707,80 19,32      
         BPC idosos 8.320.813,20 17,81      
    RMV Total 1.965.811,65 4,21         
      RMV PCD 1.441.887,02 3,09         
      RMV idosos 523.925,03 1,12         
Proteção Social Básica 1.104.595,88 2,36         
Proteção Social Especial 750.200,00 1,61         
Recursos Transferidos para Apoio à Gestão 65.611,81 0,14         




Centro de Referência Especializado em Assistência Social – CREAS 
Bairro Endereço 
São Miguel Arcanjo Rua João de Deus Gomes, 30 
Fonte: Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) /Censo CREAS-2010 
Elaboração: FJP 
 
9.3  Saúde  
9.3.1. Demanda 
Observando-se, a princípio, a evolução das condições e indicadores mais sintéticos 
sobre a saúde em Ribeirão das Neves, percebe-se a melhoria generalizada, encontrada 
também no resto do Brasil, devida à evolução das condições de vida, renda e moradia 
e escolaridade da população. Tomando-se a longevidade, uma das dimensões que 
expressam, de maneira agregada, as condições de saúde da população,a evolução do 
município apresenta, nas últimas décadas um perfil bastante positivo:  a esperança de 
vida ao nascer passou de 65,6 anos em 1991, para 71,4 anos em 2000 e 74,3 anos em 
2010, segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano Municipal (PNUD/FJP/IPEA, 2013). 
No entanto, a população do município encontra-se em situação um pouco inferior à do 
estado de Minas Gerais, que apresenta uma esperança de vida ao nascer, para 2010, 
de 75,3 anos, ainda que superior à média brasileira, de 73,9. 
A mortalidade infantil, outro indicador sintético das condições de vida e saúde de uma 
população, apresenta uma evolução semelhante. A evolução recente indica queda 
significativa, de 24, 6 por mil nascidos vivos em 2000 para 16,4 em 2010. Como no caso 
da longevidade, a posição de Ribeirão das Neves era ligeiramente melhor do que a 
média brasileira, de 16,7 por mil, mas significativamente pior que a média estadual, de 
15,1 por mil nascidos vivos, em 2010. Finalmente, como já se comentou 
anteriormente, a razão de dependência no município experimentou redução 
significativa, devido principalmente à queda acentuada taxa de fecundidade, o que 
reduz um pouco a pressão sobre o sistema de saúde. No entanto, nos próximos anos, o 
aumento da população idosa tenderá a exigir maior atenção do município, dadas a 
vulnerabilidade e a necessidade de cuidados mais regulares que caracterizam este 
público. Já entre 2000 e 2010, o município apresentou um aumento significativo na 
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participação das pessoas com mais de 65 anos de idade no total da população, que 
saltou de 2,96 % em 2000 para 4,46% em 2010.  
Por outro lado, como ocorre com outras políticas, as condições comparativamente 
mais desfavoráveis de renda e condições de moradia da população nevense, 
combinadas com a fragilidade econômica e orçamentária do município, tendem a 
gerar uma tensão decorrente de maior pressão sobre uma infraestrutura social mais 
precária. Estas condições são expressas, por exemplo, pela proporção da população 
coberta por planos privados de saúde em 2010. Neste caso, somente 14,60% da 
população nevense recorre aos planos privados de saúde, porcentagem inferior à 
média brasileira. Considerando esta porcentagem da população, entende-se que 
85,40% dos moradores deste município necessitam e utilizam a rede pública de saúde 
quando precisam de algum tipo de proteção nesta área. Em números absoluto, este 
percentual equivale a cerca de 253 mil moradores. Ou seja, este é o número de 
moradores de Ribeirão das Neves que depende exclusivamente do SUS.  
Neste sentido, a tabela 9.2 expressa as dificuldades que o município enfrenta na 
atenção à saúde. Em primeiro lugar, considerando o valor de 0,675 para o Índice 
Mineiro de Responsabilidade Social em sua dimensão da saúde, sendo 1 o melhor e 0 o 
pior indicador. O município encontra-se, portanto, um pouco acima daquilo que se 
pode considerar como algo médio em termo de um bom sistema de saúde pública.  
Quando se verificam dimensões específicas do Índice, percebe-se que o acesso à 
assistência ao parto é muito baixa, com um índice de 0,430. Este indicador mostra que 
nem a metade das mulheres grávidas do município são assistidas em seu sistema de 
saúde. E, por isso, devem recorrer aos municípios vizinhos no momento do parto. Este 
é um sinal da fragilidade do sistema de saúde do município frente a demanda e pode 
revelar outras carências decorrentes desta. Portanto, é possível perceber que há uma 
necessidade grande de atendimento ao pré-natal e as parturientes em Ribeirão das 
Neves. 
Em 2010, cerca de 70% da população nevense não tinha acesso ao Programa Saúde da 
Família. O PSF não consegue chegar a cerca de 207 mil moradores do município de 
Ribeirão das Neves. Considerando que parte importante desta população é pobre ou 
muito pobre, é possível afirmar que depende quase que exclusivamente do sistema 
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público de saúde. Isto significa que há uma demanda muito expressiva de atenção 
básica que se encontra fora da cobertura do serviço público de saúde em Ribeirão das 
Neves e acaba por pressionar, em certa medida, desnecessariamente os outros 
equipamentos e serviços de Neves. 
Tabela 9.2 
Fonte: FJP/CEPP/IMRS. Elaboração: Equipe pesquisa FJP       
 
9.3.2  Cobertura 
Para analisar a cobertura do sistema de saúde pública de Ribeirão das Neves serão 
utilizados indicadores do IBGE,  Datasus, entre outros. A tentativa aqui é dimensionar 
Indicadores de Saúde Valores
Índice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS) – Dimensão: Saúde (0 a1) - 2008
 Índice - Taxa bruta de mortalidade padronizada/ (por mil habitantes) (0 a 1) - 2008 0,89
 Índice - Acesso à assistência ao parto  (0 a 1) - 2008 0,43
Índice - Proporção de nascidos vivos cujas mães realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal (0 a 1) - 
2008
0,567
 Índice - Proporção de óbitos por causas mal definidas (0 a 1) - 2008 0,859
 Índice - Cobertura populacional do Programa de Saúde da Família (PSF) ( 0 a 1) - 2008 0,381
Taxa bruta de mortalidade (por mil habitantes) 2010 4,38
Taxa de mortalidade por homicídio da população de 15 a 29 anos (por 100 mil habitantes)- 2010 84,05
Taxa de mortalidade por homicídio da população total - ( por 100 mil habitantes) - 2010 40,16
Proporção de óbitos por causas mal definidas, sem assistência médica - (%) - 2010 0
 Mortalidade proporcional da população idosa ( 60 anos ou mais) - 2010 45,22
Proporção de internações por doenças relacionadas ao saneamento ambiental inadequado (%) - 
2010
1,14
Taxa de mortalidade infantil -2010 1,5
Proporção da população atendida pelo Programa de Saúde da Família (PSF) (%) - 2010 29,98
Meses de cobertura do Programa de Saúde da Família (PSF) (meses) - 2010 12
Proporção de nascidos vivos cujas mães realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal (%) -2010 62,5
Proporção de nascidos vivos com baixo peso (%) – 210 10,2
Cobertura vacinal de tetravalente em menores de 1 ano (%)- 2010 97,02
Cobertura vacinal contra poliomielite em menores de 1 ano (%)-2010 93,39
Cobertura vacinal de tríplice viral da população de 1 ano de idade (%) -2010 100
Gastos com a saúde – EC nº 29 (%) - 2010 40,02
Proporção da população coberta por planos privados de saúde- (%) - 2010 14,6
0,782 Índice - Cobertura vacinal de tetravalente em menores de um ano (0 a 1) - 2008




os equipamentos e serviços públicos existentes no município, sua cobertura e sua 
capacidade de atendimento.  
Em relação à vacinação para crianças de até 1 ano de idade, incluindo a vacina tríplice 
viral, tetravalente e poliomielite, a cobertura esteve perto de 100%, indicando a 
universalização da vacinação no município. 
Quanto ao Programa de Saúde da Família, os dados mostram que este programa 
funciona os 12 meses do ano e cobriu 29,98% da população no ano de 2010. Ou seja, 
apenas cerca de 88 mil moradores de Ribeirão das Neves foram atendidos pelo PSF, 
que não alcança dois terços da população do município.  
Outro indicador importante da cobertura do sistema de saúde pública de Ribeirão das 
Neves é a porcentagem dos nascidos vivos cujas mães realizaram 7 ou mais consultas 
de pré-natal. Neste caso, o número de nascidos vivos é de 62,5%, ainda bastante 
inferior ao que se espera de um serviço de saúde acessível e de qualidade, em que 
pese a possibilidade de que parte do pré natal tenha se realizado no sistema privado 
ou em municípios vizinhos. 
Além deste, a proporção de nascidos vivos com baixo peso é outro indicador 
importante que, em parte, informa a cobertura e efetividade da atenção básica e do 
pré natal, ainda que em parte indique também as condições de vida e nutrição das 
mães. Em 2010,  não mais que 10,20% das crianças que nasceram em Ribeirão das 
Neves estavam nesta condição de baixo peso. Isto significa que, na grande maioria dos 
casos, alguma forma de acompanhamento foi feito, garantindo condições adequadas 
de nascimento.  
 
9.3.3 Equipamentos de Saúde 
Para além da análise mais agregada e sintética das condições de saúde e do acesso aos 
serviços, uma breve exposição da infraestrutura de atendimento à saúde em Ribeirão 
das Neves.  O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) registra, em 
2010, um total de 122 estabelecimentos no município. A parte mais expressiva destes 
estabelecimentos é, como seria de se esperar, representada pelas Unidades Básicas de 
Saúde (UBS): unidades de atenção básica menores, mais descentralizadas e que lidam 
com procedimentos de menor sofisticação, além de nuclearem as equipes locais do 
PSF. Ribeirão das Neves contava, em 2010, com 66 destas unidades, sendo 60 delas, 
286 
 
também como esperado de unidades básicas, integrantes da rede municipal. Há ainda, 
no que concerne à atenção básica, um número significativo de unidades privadas. O 
município conta ainda com um hospital geral, pertencente ao município. A rede 
estadual responde por 5 unidades, todas unidades básicas de saúde. 
Tabela 9.3 
Nº de estabelecimentos por tipo e esfera administrativa - Ribeirão das Neves -2010 
 
Fonte: Ministério da Saúde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP. 
 
De outro lado, a evolução recente da rede de atenção à saúde do município de 
Ribeirão das Neves experimentou, entre 2005 e 2010, uma retração significativa, 
passando de 177 para 122 estabelecimentos no período. A redução mais significativa 
foi na rede privada, que perdeu 53 estabelecimentos, reduzindo-se de 90 para 37 
unidades. A rede municipal também se reduziu, ainda que menos intensamente: 
contava com 87 unidades em 2005 e com 80 em 2010. Apenas a rede estadual, 
inexistente em 2005, se expandiu, passando a responder por 5 unidades em 2010. 
Tabela 9.4 
Nº de Estabelecimentos de saúde por esfera administrativa-Ribeirão das Neves 
2005-2010 
 
Fonte: Ministério da Saúde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES. 
Elaboração: FJP. 
Tipo de Estabelecimento Estadual Municipal Privada Total
Centro de atenção psicossocial - 3 - 3
Centro de saude/Unidade básica de saúde 5 60 1 66
Clinica especializadaaAmbulatório especializado - 7 4 11
Consultório Isolado - 1 26 27
Farmácia Medic. Excepcional e Prog. Farmácia Popular - 3 - 3
Hospital dia - - 1 1
Hospital especializado - - 1 1
Hospital geral - 1 - 1
Pronto atendimento - 1 1 2
Secretaria de saúde - 1 - 1
Unidade de serviço de apoio de diagnose e terapia - 1 3 4
Unidade de vigilância em saúde - 1 - 1
Unidade móvel pré hospitalar - urgência/emergência - 1 - 1
Total 5 80 37 122
Ano 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Estadual - 1 4 4 4 5
Municipal 87 87 81 83 84 80
Privada 90 83 84 83 43 37




Para analisar as condições da educação em Ribeirão das Neves, é preciso, em primeiro 
lugar, caracterizar a extensão e a evolução recente da escolaridade da população – ou 
seja, o estoque educacional do município -, que decorre, em grande medida, do acesso 
e das condições passadas da oferta educacional, bem como dos processos de migração 
experimentados por Ribeirão das Neves. Em segundo lugar, deve-se analisar a oferta 
atual do sistema educacional no município, bem como seu desempenho e condições 
de equidade. 
Uma primeira aproximação às condições de educação da população do município pode 
ser feita por meio de dois indicadores bastante agregados e sintéticos: os anos médios 
de escolaridade da população e a taxa de analfabetismo. Como estes indicadores 
carregam, conforme já se afirmou, uma forte inércia, as taxas de analfabetismo ainda 
são relevantes para caracterizar uma população. A forte expansão educacional recente 
faz com que, em uma mesma população, este indicador varie fortemente segundo a 
coorte ou geração observada. Enquanto as coortes mais jovens apresentam 
analfabetismo muito baixo, este ainda é um problema sério para as gerações mais 
velhas, em virtude da falta de oportunidades educacionais do passado e das 
dificuldades recorrentes de cobertura e de efetividade das iniciativas de educação de 
jovens e adultos. 
 Conforme mostra o Gráfico 9.5, apesar da inércia mencionada, a taxa de 
analfabetismo da população de 15 anos ou mais de Ribeirão das Neves foi reduzida  de 
9,37 % para 6,31%, entre 2000 e 2010. Esta redução deve-se, ressalte-se novamente, 
principalmente à maior escolarização das coortes mais jovens e à mortalidade das 
coortes mais idosas e menos escolarizadas  e muito pouco a políticas de redução do 







 Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP, IBGE/ Censos demográficos 2000 e 2010-              
FJP/CEPP/IMRS -  Elaboração:Equipe pesquisa  FJP 
 
Outro importante indicador agregado e sintético do estoque educacional do município 
são os anos esperados de estudo da população, que mede o alcance educacional 
médio dos membros de uma população em um determinado período. Ou seja, como 
no caso da taxa de analfabetismo, esta é uma medida que descreve menos os efeitos 
ou o alcance das intervenções educacionais em curso e responde menos a elas, 
expressando mais o legado de oportunidades educacionais de várias gerações e 
também o movimento de atração ou expulsão de habitantes mais escolarizados pelo 
município. Os anos esperados de estudo indicam o número de anos que a criança que 
inicia a vida escolar no ano de referência tende a completar. Neste caso, a situação e 
evolução de Ribeirão das Neves é pior do que a situação média de Minas Gerais, 
segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano Municipal (PNUD/FJP/IPEA, 2013). Em 
2010, Ribeirão das Neves tinha 9,00 anos esperados de estudo, em 2000 tinha 9,29 
anos e em 1991 7,63 anos. Enquanto que Minas Gerais,  tinha 9,38 anos esperados de 
estudo em 2010, 9,16 anos em 2000 e 8,36 anos em 1991. Ou seja, após experimentar 
uma evolução mais intensa do que a do estado entre 1991 e 2000, o município viu-se 
em uma situação de estagnação ou mesmo piora na década seguinte. 
Quando se passa de uma avaliação do estoque para analisar as condições e 
desempenho do sistema educacional em um determinado período, a primeira 


















Taxa de analfabetismo da população de 15 anos 
ou mais -Ribeirão das Neves - 2000-2010
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efetivamente o público alvo a que se destina. Os indicadores mais utilizados para este 
fim são as taxas de atendimento de uma faixa etária e as taxas de escolarização bruta 
ou líquida de um determinado nível de ensino. Mas, além de atender aos alunos, 
espera-se que o sistema seja capaz de garantir a eles o fluxo adequado, ou seja, evite 
atrasos excessivos na progressão e conclusão de cada nível de ensino. 
O Atlas de Desenvolvimento Humano Municipal (PNUD/FJP/IPEA, 2013), produz um 
indicador combinado destas duas dimensões, conforme o gráfico 9.6 abaixo expressa. 
Trata-se da porcentagem de crianças de determinada faixa etária que frequentam a 






O Gráfico  9.6 expressa, de um lado, a forte expansão educacional das últimas décadas, 
evidenciada pela comparação, para qualquer faixa etária e etapa do ensino, entre os 
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anos de 1991, 2000 e 2010. No período de 2000 a 2010, a proporção de crianças de 5 a 
6 anos na escola cresceu 38,81% e no de período 1991 e 2000, 157,66%, evolução que 
mostra a expansão do acesso à educação infantil e também a ampliação mais recente 
da escolaridade obrigatória para a idade de 6 anos. Já a proporção de crianças de 11 a 
13 anos frequentando os anos finais do ensino fundamental cresceu 23,02% entre 
2000 e 2010 e 135,17% entre 1991 e 2000, atestando a melhora nas condições de 
permanência e de fluxo do sistema educacional. Por sua vez, a porcentagem de 
adolescentes entre 15 e 17 anos que completaram o ensino fundamental cresceu 
26,62% no período de 2000 a 2010 e 380,45% no período de 1991 a 2000. E a 
proporção de jovens entre 18 e 20 anos com ensino médio completo cresceu 65,45% 
entre 2000 e 2010 e 400,23% entre 1991 e 2000. 
No entanto, o mesmo gráfico expressa, de outro lado, a permanência de sérios 
entraves ao fluxo e conclusão das etapas mais avançadas de ensino e mesmo dos 
níveis mais básicos de educação. O gráfico 9.7, abaixo, que compara o município ao 








No que se refere às crianças de 5 e 6 anos de idade, a situação de Ribeirão das Neves é 
ligeiramente pior do que a do estado e do Brasil. Apesar do atendimento expressivo, 
de quase 90%, o indicador expressa a ainda limitada cobertura, principalmente da 
educação infantil, cuja oferta tem se expandido com mais intensidade no período 
recente. A situação das crianças de 11 a 13 anos mostra a universalização do acesso ao 
ensino fundamental e os ganhos de fluxo ou produtividade experimentados pelos anos 
iniciais do ensino fundamental, que mostram pouca perda por abandono e também 
uma proporção pequena de retenção por reprovação.  
A etapa seguinte, porém, já evidencia os problemas de fluxo, permanência e conclusão 
da educação básica. Mesmo no que se refere ao ensino fundamental, etapa obrigatória 
da escolarização, a qual supostamente deveria se concluir aos 14 anos de idade, 
apenas pouco mais da metade - 54% - dos adolescentes nevenses de 15 a 17 anos de 
idade haviam completado o ensino fundamental. Nesta etapa e na seguinte, inclusive, 
a situação de Ribeirão das Neves é ligeiramente pior do que a do estado e do que a 
brasileira.  De fato, somente pouco mais de um terço – 36% - dos jovens de 18 a 20 
anos do município haviam concluído o ensino médio, em 2010. Estes dados são o 
resultado de dois processos diferentes, mas relacionados: de um lado, os altos índices 
de reprovação na educação brasileira, especialmente nos anos finais do ensino 
fundamental e no ensino médio, que produzem, ao longo da trajetória escolar dos 
alunos, uma alta incidência  e intensidade do atraso escolar. De outro lado, a evasão 
escolar tende a se acentuar à medida que os alunos avançam na adolescência, quando 
a pressão para o ingresso no mercado de trabalho, bem como sua atratividade, 
somam-se ao desalento provocado pelas reprovações múltiplas e ao aumento do custo 
de oportunidade da escolarização para o incremento da deserção. 
Além do acesso e progressão dos alunos, devem ser analisadas as condições e 
evolução da oferta educacional.  Deste ponto de vista, pode-se, primeiramente, 
verificar as dimensões e perfil da rede de estabelecimentos educacionais no município. 
A tabela 9.5 abaixo descreve a rede de Ribeirão das Neves. 
Como se vê, apesar da diretriz de municipalização do ensino fundamental e da 
educação infantil, que tem orientado o setor educacional no Brasil, em Ribeirão das 
Neves a maior rede de atendimento ainda é estadual. Este padrão se repete em vários 
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municípios de Minas Gerais, onde a rede estadual sempre teve destaque na oferta de 
vagas. No entanto, desde a atual LDB e da criação do FUNDEF, ainda na década de 
noventa e, mais recentemente, da vigência do FUNDEB e da expansão da rede pública 
de educação infantil,  a participação dos municípios do estado, especialmente dos 
municípios maiores, na oferta educacional vem aumentando. 
Tabela 9.5 
Nº de estabelecimentos de ensino, segundo dependência  
Administrativa - Ribeirão das Neves - 2011 
 
                                         Fonte: Secretaria de Estado da Educação de MG/ 
Cadastro Escolar. 
Elaboração: Equipe pesquisa  FJP. 
 
No caso de Ribeirão das Neves, como se vê pela Tabela 9.5,  há, de fato, uma certa 
especialização: a rede municipal é mais especializada na educação infantil e nos iniciais 
do ensino fundamental e a rede estadual nos anos finais do fundamental, no ensino 
médio e na Educação de Jovens e Adultos. Note-se, porém a ainda significativa 
participação do estado nos primeiros anos do ensino fundamental, o que indica – 
ainda que de forma não categórica - uma certa fragilidade na capacidade técnica e 
administrativa do município, que está deixando de atender sua clientela preferencial e, 
inclusive abrindo mão de repasses do FUNDEB relativos a estes alunos.  
Já a rede privada, como tende a acontecer na educação básica tem uma participação 
mais limitada no total de estabelecimentos, concentrando-se na educação infantil, 
área em que a cobertura da oferta pública é historicamente deficiente, e, em menor 
medida, nos primeiros anos do ensino fundamental.  
A análise da oferta a partir do número de estabelecimentos é completada pela 
avaliação da distribuição das matrículas. A Tabela 9.6 trata deste tema. Algumas 
características da oferta educacional de Ribeirão das Neves devem ser enfatizadas. Em 
primeiro lugar a relevância e forte predominância da rede pública em todos os níveis, 
com exceção do ensino técnico, cujo número de matrículas é, porém, muito reduzido. 








O outro ponto que se destaca é a predominância da participação da rede estadual, que 
responde por quase 70% do total de matrículas do município. Com exceção da 
educação infantil, da qual não participa, em todos os outros níveis da educação básica 
a oferta estadual supera largamente as redes municipais e privada. 
Tabela 9.6 
Tipo de estabelecimento de ensino, segundo esfera administrativa – 
Ribeirão das Neves - 2011 
 
           Fonte: Secretaria de Estado da Educação de MG/Cadastro Escolar. 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP. 
 
Tabela 9.7 
Número de Matrícula Inicial, por ensino e dependência administrativa 
                 Ribeirão das Neves - 2011   
  
                          Fonte: MEC/INEP. 
                          Elaboração: Equipe pesquisa FJP. 
 
Nível/ Tipo de Estabelecimento Estadual Municipal Privada
Educação infantil (creche) 0 28 10
Educação Infantil (pré-escola) 0 43 12
Ensino fundamental ( 1º ao 5º) 38 46 13
Ensino Fundamental ( 6º ao 9º) 43 13 5
Ensino médio regular 29 0 1
Ensino médio integrado 0 0 0
Ensino médio normal 0 0 0
Educação profissional (nível técnico) 0 0 1
EJA ( Fundamental) 10 9 0
EJA  (Médio) 13 0 0
EJA ( presencial) 11 9 0
EJA (semi-presencial) 3 0 0
EJA ( prepar. p/exames) 0 0 0




1ª a 4ª 5ª a 8ª Técnico)
série e série e
Anos Anos
Iniciais Finais
Estadual                -                  -        15.209      20.213      11.855                     -   
 Federal                -                  -                  -                  -                  -                      81 
Municipal         1.539         5.251         8.797         3.022                -                       -   
Privada            161            504         1.048            310               45                  259 












Em seguida, avalia-se o rendimento do sistema educacional, dimensão a que é usual se 
referir também como eficiência interna. É medida geralmente pelas taxas de abandono 
ou evasão, repetência ou reprovação ou, de maneira mais sintética, como será feito 
aqui, pelo atraso escolar. Como a Tabela 9.8 mostra, quanto à aprovação, dois pontos 
devem ser ressaltados. Em primeiro lugar, a diferença mais relevante não se encontra 
entre as redes, mas entre as etapas. A aprovação nos anos finais do ensino 
fundamental e no ensino médio é muito inferior à dos anos iniciais do nível 
fundamental. Isto se deve à organização curricular, que se torna bem mais abrangente 
e fragmentada a partir do sexto ano, inclusive com uma variedade maior de 
professores; à própria cultura escolar, que tende a ser menos tolerante com os 
adolescentes, mas também – e talvez principalmente – às próprias regras formais de 
progressão, que tendem a limitar a reprovação nos anos iniciais do ensino 
fundamental. O outro ponto a ser ressaltado é que não se percebe uma tendência 
clara de melhoria significativa, ao longo dos últimos anos, especialmente no ensino 
médio, o que aumenta os custos sociais e financeiros da escolarização e compromete a 
longevidade e oportunidades educacionais, principalmente dos setores mais 
vulneráveis da população. 
Tabela 9.8 
Taxa de aprovação, segundo tipo de ensino e dependência Administrativa 
Ribeirão das Neves – 2005-2010 
 
                Fonte: Dados Básicos: Ministério da Educação/INEP 
                    Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
O efeito agregado dos problemas de fluxo ou de produtividade do sistema 
educacional, já mencionados mais acima, tornam-se mais nítidos com os indicadores 
de atraso escolar. As tabelas 9.9 e 9.10, abaixo, mostram que apesar de alguma 
melhoria recente, uma proporção  muito significativa dos alunos apresentam algum 
nível de atraso escolar. Apesar de, aparentemente a distorção no ensino fundamental 
municipal estadual municipal estadual
2005 92,8 91,1 74,8 77,1 ... ...
2007 96,5 97,3 80,9 78 ... 72,8
2009 95,3 97 75 77,7 ... 75,2
2010 96,1 98,3 72,4 80,4 ... 74,5
Ano
Ensino Fundamental Ensino Médio




ser mais baixa, deve-se ter em mente que, como a aprovação nos anos iniciais é muito 
alta, a agregação das informações para todo o ensino fundamental tende a atenuar 
uma taxa de distorção que é bem mais alta nos anos finais do ensino fundamental e 
que tende a ir se acumulando nesta etapa. 
Tabela 9.9 
Distorção idade – série no ensino fundamental, por dependência administrativa 
Ribeirão das Neves - 2006- 2010 
 
                             Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP-  




Distorção idade – série no ensino médio, por dependência Administrativa –  
Belo Horizonte- 2006-2010 
 
                       Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP . 
                        Elaboração: FJP 
 
O ensino médio expressa com mais nitidez o problema de fluxo que já se apresenta 
nos anos finais do ensino fundamental. No ensino médio, mais de um terço dos alunos 
apresentam algum nível de distorção entre a idade e a série que frequentam. Isto sem 
levar em conta que as reprovações múltiplas são um dos determinantes da interrupção 
dos estudos por um número significativo de jovens ao fim do ensino fundamental, o 
que aumentaria ainda mais esta distorção.  
Note-se ainda que os problemas de fluxo não têm impacto apenas sobre a eficiência 
geral do sistema educacional, mas são duplamente iníquos. Em primeiro lugar, seus 
efeitos são mais fortes sobre as populações mais vulneráveis, já que o custo de 
oportunidade do investimento na educação de seus filhos é muito mais alto para estas 
Rede 2006 2007 2008 2009 2010
Estadual 22,0         23,2         20,5         18,6         17,8         
Municipal 16,2         15,0         10,2         11,4         13,0         
Pública 20,5         20,8         17,9         16,8         16,5         
Particular 2,7           14,8         2,1           3,1           2,5           
Total 20,2         20,7         17,5         16,8         16,2         
Rede 2006 2007 2008 2009 2010
Estadual 47,2         42,3         38,2         35,9         35,2         
Municipal ... ... ... ... ...
Pública 47,2         42,2         38,2         35,9         35,2         
Particular 5,2           8,8           3,8           6,5           7,0           
Total 47,0         42,2         38,1         35,7         35,1         
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famílias e tende a aumentar desproporcionalmente para elas a partir da adolescência. 
Portanto, compromete a longevidade educacional dos mais vulneráveis. Em segundo 
lugar, o atraso escolar não atinge igualmente a todos os segmentos, sento muito maior 
entre os mais pobres. Isto se evidencia pela enorme discrepância entre a distorção nas 
redes públicas em relação à rede privada. 
Em termos de vulnerabilidade, a situação mais aguda é evidenciada no gráfico 9.8, que 
mostra a proporção de alunos em cada nível que se encontram acima da idade limite 
esperada para sua conclusão, que são os casos mais intensos de atraso escolar. 
O Gráfico 9.7 mostra, no caso do ensino fundamental, de um lado uma situação menos 
aguda. De outro, que, após uma melhora mais ou menos contínua até 2007, uma 
quase estabilidade neste indicador no município. No caso do ensino médio, como era 
de se esperar, a situação é bem mais grave, porém a melhora é mais intensa e se 
manteve ao longo da última década. Ainda assim, é muito preocupante que mais de 
um terço dos alunos do ensino médio estejam em uma idade superior à da conclusão 
deste nível de ensino, de acordo com estes dados. No entanto, como a fonte é distinta 
daquela  da  distorção  idade  série   (obtida por meio de registros administrativos),  
Gráfico 9.8 
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP, IBGE/ Censos demográficos 2000 e 2010-             
FJP/CEPP/IMRS - Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 
alguma discrepância será observada, mas a tendência geral se mantém. Ainda assim, o 










































Taxa de alunos matriculados no ensino 
fundamental com mais de 15 anos e no ensino 







caráter fortemente cumulativo e inercial, já que o aluno “carrega” qualquer atraso ao 
longo da sua trajetória e a ele se soma qualquer outra reprovação que venha a ter 
adiante. Portanto, salvo na vigência de políticas específicas de correção de fluxo, o 
atraso escolar só pode permanecer o mesmo aumentar ao longo das séries. 
Finalmente, expõe o IDEB, que é uma medida sintética proposta pelo Ministério da 
Educação para avaliar e comparar o desenvolvimento global da educação em uma 
escola ou território específico. É obtido pela composição de medidas de rendimento 
(abandono e aprovação) e do desempenho daquela unidade em prova padronizada 
(Prova Brasil no ensino fundamental e SAEB no ensino médio). O Gráfico 9.9, expressa 
a evolução recente deste indicador do município de Ribeirão das Neves. 
Se se considera que a meta colocada como ideal para o IDEB é 6, Neves tem uma 
situação ambivalente no ensino fundamental. Nos anos iniciais o IDEB tem uma 
situação mais favorável, decorrente, em grande medida das taxas de rendimento, e 
apresenta uma leve tendência de melhora nos últimos anos. Já nos anos finais o 
desempenho  do IDEB  é bem  inferior,  não  melhora  com intensidade  e  revela      a 
Gráfico 9.9 
 
Fonte: Dados básicos: Ministério da Educação/INEP 
Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
 


























Índice de desenvolvimento do ensino básico (IDEB) 
- Ribeirão das Neves - 2005-2009
IDB - Ensino 
Fundamental (1º ao 5º) 
IDB - Ensino 
Fundamental (6º ao 9º)  
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No entanto, se a cobertura, eficácia e qualidade educacional do município apresentam 
problemas importantes, do ponto de vista orçamentário, Ribeirão das Neves apresenta 
um esforço educacional significativo, como mostra o Gráfico 9.10. 
De maneira geral, a alocação de recursos em educação no município tem superado o 
mínimo constitucional na maioria dos anos, chegando a 27% das receitas em 2010. 
Ainda assim, reflexo da fragilidade econômica e fiscal do município, o gasto per capita 
com atividades de educação, 
Gráfico 9.10 
 
               Fonte: Dados Básicos: Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais (TCE-MG), FJP/IMRS 
                 Elaboração: Equipe pesquisa FJP 
  
segundo o IMRS, somou não mais que 179 reais, em 2010, proporcionando ao 
município uma posição desfavorável quanto a esta dimensão, segundo o mesmo IMRS 



























Gasto com educação - art. nº 212 - CR/1988 -
Ribeirão das Neves - 2000-2010
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10.  Programas governamentais de apoio às pessoas com deficiência  
(estudo especial)  
Este capítulo examina a legislação brasileira e os principais programas federais 
governamentais destinados ao apoio às pessoas com deficiência. Como ficará evidente 
a atuação do Ministério da Educação com suas normativas e linhas de financiamento 
são fundamentais para a expansão das ações no âmbito municipal. Outro componente 
importante é o Benefício de Prestação Continuada –BPC, estabelecido pela Lei 
Orgânica da Assistência Social (LOAS/1993), destinado a idosos e deficientes com 
renda per capita  de até ¼ de salário mínimo. 
Para Camolesi (2004), estatisticamente,  em qualquer sociedade pelo menos 10% 
nascem com ou adquirem uma deficiência  e aproximadamente uma em cada quatro 
famílias possui uma pessoa com deficiência. Sendo assim, torna-se necessário que 
sejam observados e adotados os mesmos direitos humanos e civis tanto para pessoas 
sem deficiência, quanto para as pessoas com deficiência70. 
No Brasil adota-se hoje a terminologia ‘pessoa com deficiência’ ou simplesmente PCD, 
menos carregada de preconceitos ou que reforce a ideia de desvantagem, desde a 
publicação da Resolução nº 1/2010 do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa 
Portadora de Deficiência - CONADE.  
Os termos ‘integração’, ‘inserção’ e ‘inclusão’, muitas vezes tomados um pelo outro, na 
realidade indicam situações diferentes. Silva (2005) menciona que o termo 
‘integração’, surgido a partir da segunda metade do século XX, abarca a ideia de que a 
obrigação de se adequar ao ambiente é basicamente da PCD, que precisa fazer todo o 
esforço para poder superar as barreiras físicas e das relações pessoais existentes para 
ter acesso aos bens e serviços públicos. Para Ferreira (2004) ‘integração’ significa a 
adaptação, a acomodação e a incorporação da pessoa com deficiência a algum tipo de 
ambiente como o da escola ou de uma empresa, por exemplo. Já o termo ‘inclusão’ 
utilizado a partir da década de 1980 significa, de acordo com Souza (2004), não apenas 
                                                          
70
 PCD - Pessoa com Deficiência:  é o termo atual empregado quando  há referência a uma pessoa que 
tem algum tipo de deficiência, seja física, intelectual, auditiva ou visual. Para Sassaki (2002),, o uso da 
terminologia correta é especialmente importante quando se aborda assuntos tradicionalmente 




a garantia do acesso da pessoa com deficiência a um determinado ambiente, mas 
também o compromisso de ser oferecido a ela todo tipo de suporte para que participe 
de forma igualitária das atividades ali desenvolvidas.  
Ao longo da história, atitudes de exclusão e de segregação da participação da PCD nos 
ambientes sociais foram, aos poucos, sendo substituídas pelas atitudes de integração 
social que é o processo que objetiva “incorporar física e socialmente as pessoas com 
deficiência, a fim de usufruírem dos bens socialmente produzidos, habilitando-as, 
oferecendo-lhe os instrumentos contemporâneos para o exercício da cidadania”. 
(Chicon e Soares, 2004). Analisando o processo de inserção social, constata-se que a 
pessoa com deficiência precisa se adequar ao espaço onde vive, estuda e /ou trabalha 
para que possa otimizar seu desenvolvimento, aprendizagem ou produtividade e para 
tanto necessita de algumas ‘ferramentas’ de apoio.  
Para Sassaki (2002), ao longo do tempo, à PCD é atribuído o pensamento de que por 
causa de uma deficiência física, mental ou sensorial, o indivíduo estaria impossibilitado 
de realizar atividades comuns às pessoas ditas ‘normais’, ou seja, os conceitos de 
‘deficiência’ e de ‘deficiente’ continuam associados à ideia de fraqueza, incapacidade e 
dependência. 
A Resolução 30 da Organização das Nações Unidas – ONU (1975) define deficiência 
como “a perda ou limitação de oportunidades da participação da vida comunitária em 
condições de igualdade com as demais pessoas”. Para o Manual de Classificação 
Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens – CIDID (1989) 
‘deficiência’ é “perda ou anormalidade, de estrutura ou função psicológica, fisiológica 
ou anatômica, temporária ou permanente; ocorrência de uma anomalia, defeito ou 
perda de um membro, órgão, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo refletindo 
em distúrbio orgânico...”. (CIDID, 1989). 
A disseminação do conceito de ‘inclusão social’ iniciou-se com a Resolução 45 da ONU 
de 1991, que “reverte a política de meras declarações ou afirmações de direitos das 
pessoas com deficiência para consolidar políticas concretas e eficazes de inclusão” 
(Pastore, 2000).  
Em 13 de dezembro de 2006, a Assembleia Geral da ONU aprovou, por consenso, a 
Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência e seu Protocolo Facultativo, 
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que entrou em vigor em 3 de maio de 2008. Em 30 de março de 2007, o Brasil assinou 
a Convenção e o Protocolo Facultativo, documentos que foram ratificados pelo 
Congresso Nacional no Decreto nº 186/2008. O Decreto nº 6.949/2009 completou o 
processo da ratificação dos direitos da pessoa com deficiência no Brasil. Mas, 
aprovação de ações inclusivas por Resoluções da ONU, não quer dizer que a 
implementação de políticas voltadas para a PCD seja automática – discutir os 
compromissos dos estados nacionais com a inclusão social da PCD tem sido uma 
prática recorrente dos movimentos sociais em prol da questão. 
10.1 A evolução da atenção à PCD no Brasil  
O processo de inclusão no Brasil, sob o ângulo normativo, culminou com a introdução 
dos compromissos determinados pela Constituição Federal/88. De acordo com Batista 
(2004, apud Ribeiro, 2008) a partir dos anos de 1950 e 1960, verificou-se o início da 
implementação de políticas públicas específicas voltadas para os deficientes nas áreas 
da assistência social e da reabilitação, como consequência do crescente número de 
acidentes decorrentes do trabalho nas indústrias, do desenvolvimento dos meios de 
transporte, do aumento do trânsito, dentre outros fatores. 
Ao longo da década de 1960, o atendimento às PCDs era orientado por programas de 
apoio à criança e ao adolescente, realizados, predominante, por instituições 
assistencialistas (escolas especiais, centros de habilitação e de reabilitação, oficinas 
protegidas de trabalho). Na década de 1980, as instituições assistencialistas deram 
lugar ao movimento denominado ‘educação progressista’, que passou a considerar a 
criança e o adolescente como sujeitos. A Emenda Constitucional nº 12/78 reconheceu 
a pessoa com deficiência como cidadão, assegurando alguns direitos com o objetivo 
propiciar mobilidade social e econômica mediante a educação especial gratuita, 
assistência, reabilitação e reinserção na sociedade, proibição de discriminação e 
acessibilidade, principalmente em locais públicos. 
Os direitos da pessoa com deficiência, em especial o direito à saúde, à educação e à 
assistência social, foram estabelecidos pela Constituição de 1988- CF/88  e pela Lei 
9394/96 – Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional – LDB/96, que garante à 
pessoa com deficiência o direito à educação.  
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Frente aos direitos reconhecidos pela CF/88 era de se esperar, principalmente dos 
serviços públicos, o tratamento adequado no atendimento às PCDs, como o acesso à 
educação regular, aos tratamentos de saúde, à participação em atividades de lazer e 
ao trabalho.  O que não ocorreu.  Outras normativas a respeito foram incluídas a partir 
de então. 
O Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA (Lei nº 8.069/90) define, no seu art. 11, 
fundamentos legais para que o Estado possa gerar serviços que potencializem a 
convivência familiar e comunitária, além de proteção e acesso amplo na garantia dos 
direitos sociais do público infanto-juvenil que apresente algum tipo de deficiência. 
A Lei 8.742/93- Lei Orgânica de Assistência Social (LOAS) especifica ações voltadas para 
a atenção à pessoa com deficiência71. A Lei Federal nº 10.098/2000 classifica pessoa 
com deficiência ou com mobilidade reduzida, “a que temporária ou permanentemente 
tem limitada sua capacidade de relacionar-se com o meio e de utilizá-lo”. Já o Decreto 
Federal nº 5.296/2004 considera a pessoa com deficiência como aquela “que possui 
limitação ou incapacidade para o desempenho de atividade” e que se enquadra em 
diversas categorias: deficiência física, deficiência auditiva, deficiência visual, deficiência 
mental, deficiência múltipla - associação de duas ou mais deficiências. 
No entanto, embora tenha sido criada uma expectativa com relação ao aumento das 
oportunidades de acesso aos bens e serviços públicos de atenção básica de qualidade 
para as pessoas com deficiência, motivada pelo avanço tecnológico e pela ampla 
discussão envolvendo os seus direitos de cidadão, para Bolonhini Junior (2004), a 
dificuldade de atendimento assistencial, de saúde, de educação ainda é alta para esta 
parcela da população.  
10.2 O poder público e a atenção à pessoa com deficiência no Brasil 
Os dados oficiais mais recentes sobre as pessoas com deficiência no Brasil são os do 
Censo Demográfico de 2010,  que indicam que aproximadamente 24% da população 
brasileira têm algum tipo de deficiência  (Quadro 10.1) 
                                                          
71 Desde a sua promulgação, em 7 de dezembro de 1993, a Lei no 8.742 (LOAS) passou por 2 revisões e 
por meio das leis 9.720/98 e 12.470/11 foram alterados alguns artigos referentes ao Capítulo IV – Dos 
Benefícios, dos Serviços, dos Programas e dos Projetos de Assistência Social: a Lei 9.720 de 30 de 
novembro de 1998 dá nova redação aos artigos 7, 8 e 21 da Seção I do Capitulo IV; já a Lei 12.470 de 31 
de agosto de 2011 altera os arts. 20 e 21 e acrescenta o art. 21-A à LOAS, para alterar regras do 




Quadro 10.1 - População total x Pessoas com deficiência no Brasil  
Censos 2000 e 2010 
BRASIL 
Censo/ano 
População (%) Pessoas com deficiência        (%) 
Censo 2000 169.799.170 100 24.600.256                             14,5 
Censo 2010 190.732.694 100 45.623.910                              23,9 
      Fonte: IBGE. Censos - anos 2000 e 2010. Elaboração: equipe da pesquisa, FJP 
 
Quadro  10.2 - População total x Pessoas com deficiência Brasil  
Censos 2000 e 2010 





+  20.933.524 12,3% +  21.023.654 85,5 % 
Fonte: IBGE. Censos - anos 2000 e 2010. Elaboração: equipe da pesquisa, FJP.                       
 
O crescimento da população brasileira entre 2000 e 2010 foi de 12,3%, já o número de 
pessoas que se declararam com algum tipo de deficiência ou incapacidade passou 
24.600.256 (14,5% da população)  para 45.623.910, em 2010 (23,9% da população) do 
país. Considerando-se o total de 24.600.256 de PCDs divulgado pelo Censo72 de 2000, 
verifica-se, no período, um acréscimo de 85,5% desse segmento da população. 
(Quadro 10.2).  
Com relação à atenção às pessoas com deficiência, ações integradas entre diferentes 
órgãos federais foram desenvolvidas com o objetivo de promover o acesso das PCDs 
aos serviços socioassistenciais e de outras políticas setoriais: as PCDs passam a ter 
direito aos Benefícios Assistenciais, nos moldes estabelecidos pelo Ministério do 
Desenvolvimento Social e Combate à Fome - MDS. Aqui se destaca 
  
                                                          
72 Em 2010, o IBGE  alterou o questionário para apurar diretamente os níveis de incapacidade e a 
deficiência intelectual, o que pode explicar a maior porcentagem de pessoas que se declararam 





10.3 Os benefícios na área da Assistência: o Benefício de Prestação Continuada (BPC) 
e benefícios eventuais 
De acordo com as informações do site do Ministério do Desenvolvimento Social e 
Combate à Fome (MDS)73, 
[...] os Benefícios Assistenciais integram a política de assistência social e se configuram como 
direito do cidadão e dever do Estado. São prestados de forma articulada às seguranças 
afiançadas pela Política de Assistência Social, por meio da inclusão dos beneficiários e de suas 
famílias nos serviços socioassistenciais e de outras políticas setoriais, ampliando a proteção 
social e promovendo a superação das situações de vulnerabilidade e risco social. 
Os Benefícios Assistenciais se dividem em duas modalidades direcionadas a públicos 
específicos: o ‘Benefício de Prestação Continuada da Assistência Social (BPC)’ e os 
‘Benefícios Eventuais’74.  
O Benefício de Prestação Continuada - BPC foi instituído pela Constituição Federal de 
1988 e regulamentado pela Lei Orgânica da Assistência Social – LOAS, ( Lei nº 8.742, de 
7/12/1993); pelas Leis nº 12.43 ( 06/07/2011) e nº 12.470 (31/08/2011), que alteram 
dispositivos da LOAS e pelos Decretos nº 6.214, de 26 de setembro de 2007 e nº 6.564, 
de 12 de setembro de 2008.  
Sobre o BPC, consta do site do MDS: 
O BPC é um benefício individual, não vitalício e intransferível, que assegura a transferência 
mensal de 1 (um) salário mínimo ao idoso, com 65 (sessenta e cinco) anos ou mais, e à pessoa 
com deficiência, de qualquer idade, com impedimentos de longo prazo, de natureza física, 
mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interação com diversas barreiras, podem obstruir 
sua participação plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais 
pessoas. Em ambos os casos, devem comprovar não possuir meios de garantir o próprio 
sustento, nem tê-lo provido por sua família. A renda mensal familiar per capita deve ser inferior 
a ¼ (um quarto) do salário mínimo vigente. É um benefício da Política de Assistência Social, que 
integra a Proteção Social Básica no âmbito do Sistema Único de Assistência Social – SUAS.  
A gestão do BPC é realizada pelo MDS. Os recursos para o seu custeio provêm da 
Seguridade Social, sendo administrado pelo MDS e repassado ao Instituto Nacional do 
Seguro Social (INSS) por intermédio do Fundo Nacional de Assistência Social (FNAS). 
São 3,6 milhões beneficiários do BPC em todo o Brasil, sendo 1,9 milhões pessoas com 
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BRASIL, MDS. Benefícios Assistenciais. Disponível em 
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/beneficiosassistenciais. Acesso em 12/03/13 
74 Os Benefícios Eventuais caracterizam-se por seu caráter suplementar e provisório, prestados aos 
cidadãos e às famílias em virtude de nascimento, morte, situações de vulnerabilidade temporária e de 
calamidade pública. O acesso aos Benefícios eventuais é um direito do cidadão. Deve ser concedido 
primando-se pelo respeito à dignidade dos indivíduos que deles necessitem. A prestação e o 
financiamento dos Benefícios Eventuais são de competência dos municípios e do Distrito Federal, com 
responsabilidade de cofinanciamento pelos estados. 
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deficiência e 1,7 idosos (dados de março de 2012). Para 2012, estimou-se que o BPC 
deveria beneficiar aproximadamente 2 milhões de pessoas com deficiência e 1,8 
milhão de idosos. O crescimento observado e estimado no quantitativo de 
beneficiários, além de mudanças demográficas, sociais e legais, reflete os esforços para 
superação de barreiras que dificultam o acesso ao benefício, visando sua efetiva 
universalização para todos aqueles que atendam aos critérios estabelecidos 
legalmente.  
O Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal é o procedimento 
adotado pelo MDS e outros ministérios para identificação e caracterização 
socioeconômica das famílias brasileiras de baixa renda75. Conforme previsto no 
Decreto nº 6.135/2007, que o regulamenta, o Cadastro Único (CadÚnico)“deve ser 
utilizado para a seleção ou acompanhamento de beneficiários e a integração de 
programas sociais do Governo Federal voltados ao atendimento desta população”. 
Considerando que o beneficiário do BPC e sua família possuem características 
semelhantes às do público priorizado para a inscrição no Cadastro Único (renda per 
capita familiar e situações de vulnerabilidade e risco), a Secretaria Nacional e Renda e 
Cidadania (SENARC) e a Secretaria Nacional de Assistência Social (SNAS) do MDS 
articularam-se para incluir os beneficiários do BPC no Cadastro Único.  A expectativa é 
de que o registro dos dados das famílias dos beneficiários do BPC possibilite um 
conhecimento aprofundado deste público, o perfil socioeconômico de suas famílias, 
identificação de situações de risco e vulnerabilidade social, e facilite o 
acompanhamento familiar para a sua inclusão na rede de proteção social, conforme 
disposto no Protocolo de Gestão Integrada de Serviços, Benefícios e Transferência de 
Renda no âmbito do Sistema Único da Assistência Social. A partir do mapeamento das 
demandas e necessidades dos beneficiários do BPC. 
Visando à ação integrada das políticas conduzidas pelo MDS, a SENARC e a SNAS,  
buscaram identificar, em 2007, os registros de beneficiários do BPC no CadÚnico. 
Foram identificados apenas 525.127 beneficiários. Em 2010, após as atualizações 
regulares do CadÚnico,  havia 751 mil beneficiários do BPC. 
                                                          
75
 Famílias cuja renda per capita mensal não ultrapassa meio salário mínimo ou cuja renda total é de até 
três salários-mínimos por mês. 
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 O BPC tem normativas que estabelecem com se calcula a renda familiar per capita (até 
1/4 de salário mínimo de renda per capita familiar é a o primeiro requisito para 
requerer o BPC),  e os procedimentos que devem ser adotados no âmbito municipal, 
tanto para divulgar o BPC, quanto para o encaminhamento de idosos e deficientes 
para às agências do INSS para requerer o benefício. O INSS é o órgão responsável para 
processar o requerimento e pelo reconhecimento do direito ao BPC. No caso de 
pessoas com deficiência, deverá ser realizada uma avaliação da deficiência e do grau 
de comprometimento, realizadas por médicos peritos e assistentes sociais do INSS 
Em abril de 2007, foi estabelecido o Programa BPC na Escola, uma ação 
interministerial  (Ministérios da Educação, da Saúde e do Desenvolvimento Social e 
Combate à Fome e da Secretaria Especial dos Direitos Humanos)  na qual o governo 
federal, em parceria com os entes subnacionais), desenvolveriam ações intersetoriais 
de acompanhamento e monitoramento do acesso e da permanência na escola de 
crianças e adolescentes com deficiência, de 0 a 18 anos, beneficiários do BPC. O 
Programa BPC na Escola será analisado mais detalhadamente a frente, em item que 
trata das ações desenvolvidas pelo governo federal no âmbito do Ministério da 
Educação (MEC) e da Secretaria de Educação Continuada, Alfabetização, Diversidade e 
Inclusão (SECADI) voltadas para a inclusão escolar. 
10.4 Atenção à pessoa com deficiência  na área da Saúde  
Informações do site do Ministério da Saúde76 mostram que, assim como todo cidadão, 
as pessoas com deficiência, de qualquer faixa etária, podem procurar os serviços de 
saúde oferecidos pelo SUS (de acesso universal) para orientação, prevenção, cuidados 
ou assistência médica e odontológica. O cadastro de usuário deve ser feito na unidade  
básica de saúde mais próxima ao local de residência, onde é também avaliado o seu 
estado geral de saúde e como se dará o acompanhamento permanente. As PCDs 
devem ter respondidas as suas necessidades, sejam essas necessidades vinculadas ou 
não à deficiência que apresentam.  
De acordo com a avaliação da sua situação de saúde, as pessoas com deficiência têm 
direito ao encaminhamento para serviços mais complexos em unidades especializadas 
                                                          
76
  BRASIL, Ministério da Saúde (MS). Portal da Saúde/ Saúde da pessoa com deficiência. Disponível em 
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=927. Acesso em 13/03/2013. 
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de média e alta complexidade, à reabilitação física, auditiva, visual ou intelectual; às 
ajudas técnicas, órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção de que necessitem 
como complementação da reabilitação e as terapias. Os serviços de atenção à saúde 
da PCD, por área temática são: reabilitação física, reabilitação auditiva, reabilitação 
visual e osteogenesis imperfecta. 
A Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência, instituída pela Portaria 
MS/GM nº 1.060/2002, define a proteção da saúde e a reabilitação da pessoa com 
deficiência na sua capacidade funcional e de desempenho e previne agravos que 
determinem o aparecimento de deficiências77. Estabelece as orientações gerais para a 
elaboração de planos, projetos e atividades voltados à saúde das PCDs nos estados, 
Distrito Federal e municípios, com o objetivo principal de propiciar atenção integral à 
saúde da pessoa com deficiência, desde a atenção básica até a sua reabilitação, 
incluindo a concessão de órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção, quando se 
fizerem necessários.  Prevê a organização de unidades especializadas para o 
atendimento aos diferentes tipos de necessidades das pessoas com deficiência, com 
atenção multiprofissional e interdisciplinar.  
Para as unidades de alta tecnologia, ambulatorial ou hospitalar, reservam-se os casos 
que justificam intervenção intensa e mais frequente, vinculados, se possível, a centros 
universitários. Essas unidades atenderiam as pessoas que sofreram traumas recentes, 
a continuidade do tratamento, após a alta hospitalar, seria coordenada pelas unidades 
básicas de saúde mais próximas de seus locais de moradia. 
A viabilização desta política implica a conjugação de esforços entre os três níveis de 
governo, associada a parcerias com as áreas de educação, desenvolvimento social, 
direitos humanos, habitação, justiça, transporte, trabalho, esporte e turismo, para que, 
de forma articulada e integrada, se promova a progressiva inclusão das pessoas com 
deficiência em suas comunidades.  
Embora o Benefício da Prestação Continuada – BPC seja operacionalizado pelo MDS e 
tenha caráter assistencial, é também considerado como um benefício da área da 
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 BRASIL, Ministério da Saúde (MS). Portal da Saúde/ Direitos no SUS. Disponível em  




Saúde, pois estabelece interfaces diversas entre a atuação desses ministérios e 
também com a área da Educação e dos Direitos Humanos. A relação existente entre a 
idade mais avançada e o aparecimento de traços da doença de Alzheimer (ou 
demência pré-senil) e da demência senil, tornam os idosos beneficiários do BPC, em 
um público que requer a atenção constante da saúde.  
10.5 Educação: o atendimento escolar à pessoa com deficiência e a escola inclusiva 
A evolução do atendimento escolar à pessoa com deficiência, nas últimas três décadas, 
tem se pautado pela busca de maiores conhecimentos sobre as novas práticas 
pedagógicas que possam, cada vez mais, auxiliar a inclusão adequada de alunos que 
dependem de apoio especial para avançar no seu processo de escolarização. 
Para Stainback e Stainback (1999), o processo de escolarização para as PCDs começou 
a sofrer transformações, à medida que foi possível constatar que poderiam ser 
educadas e que apresentavam habilidades em áreas diversas do conhecimento e das 
artes. As primeiras medidas adotadas tiveram um caráter de exclusão e de separação e 
ocorreram por meio da criação de escolas especiais exclusivas que se destinavam 
‘unicamente à educação de pessoas com deficiência’. Com a evolução dos estudos 
sobre saúde e educação, verificou-se que, dependendo de suas perspectivas de 
habilitação e reabilitação, as pessoas com deficiência deveriam estudar em escolas 
regulares desde que fossem oferecidos a elas instrumentos de apoio e equipamentos 
adequados. 
A partir do início dos anos de 1990, o Brasil passou a garantir, com o respaldo da 
legislação, especialmente da Constituição Federal (CF/88)78 a inserção e a inclusão da 
pessoa com deficiência nas classes comuns das escolas regulares de ensino, tanto 
públicas quanto particulares.  
O Estatuto da Pessoa com Deficiência, no seu art. 30°, incisos I, II, III, IV, V e VI, 
estabelece diretrizes a serem consideradas para que uma pessoa com deficiência 
                                                          
78
 Este direito deve visar o “pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercício da cidadania 
e sua qualificação para o trabalho” (CF, 1988 art. 205). A CF/88 determina ainda, como princípio para o 
ensino, a “igualdade de condições de acesso e permanência na escola” (art. 206, inc. I), afirmando 
também que o “dever do Estado com a educação será efetivado mediante a garantia de atendimento 
educacional especializado aos portadores de deficiência, preferencialmente na rede regular de ensino” 
(artigo 208, inciso III) e ainda “acesso aos níveis mais elevados do ensino, da pesquisa e da criação 
artística, segundo a capacidade de cada um” (art. 208, inc. V) 
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tenha acesso à informação e comunicação no trabalho, na educação, no lazer, na 
culturae no transporte. A Resolução do Conselho Nacional de Educação CNE/CEB nº. 
2/2001 instituiu as Diretrizes Nacionais para a Educação de Pessoas com Necessidades 
Educacionais na Educação Básica, por meio da qual os Sistemas de Ensino devem 
matricular todos os alunos, independentemente de deficiências e diferenças, 
assegurando as condições necessárias à inclusão. Esse documento recomenda a 
capacitação dos professores para a oferta adequada da educação inclusiva. Já o 
Decreto Federal nº 7.611/2001 dispõe sobre a educação especial e o atendimento 
educacional especializado79.  
No âmbito do estado de Minas Gerais, desde 1999, diversas Resoluções foram criadas 
pela Secretaria de Estado da Educação com o objetivo de definir procedimentos e 
ações de sustentação à oferta do ensino inclusivo nas escolas da rede estadual de 
educação. A Resolução Conselho Estadual de Educação do Estado de Minas Gerais -
CEE/MG n° 451/03, de 27 de maio de 2003, fixa normas para a Educação Especial no 
Sistema Estadual de Ensino, “como parte constituinte de um projeto de sociedade 
igualitária, respeitadora das diferenças e, principalmente, calcado na valorização e no 
respeito à dignidade humana”.  
No entanto, estudos sobre o assunto confirmam que somente a legislação não é 
suficiente para que a inclusão dos alunos com deficiência se torne uma realidade no 
Brasil. Sá (2000) insiste na teoria que aponta a capacitação dos professores e ações do 
poder público como fatores importantes para que a inclusão escolar ocorra de maneira 
adequada: “a legislação, por si só, embora de relevância inquestionável, não garante a 
mudança de postura, a materialização de recursos e o compromisso efetivo”.  




 O dever do Estado com a educação das pessoas público-alvo da educação especial será 
efetivado de acordo com as seguintes diretrizes: I - garantia de um sistema educacional inclusivo em 
todos os níveis, sem discriminação e com base na igualdade de oportunidades; II - aprendizado ao longo 
de toda a vida; III - não exclusão do sistema educacional geral sob alegação de deficiência; IV - garantia 
de ensino fundamental gratuito e compulsório, asseguradas adaptações razoáveis de acordo com as 
necessidades individuais; V - oferta de apoio necessário, no âmbito do sistema educacional geral, com 
vistas a facilitar sua efetiva educação; VI - adoção de medidas de apoio individualizadas e efetivas, em 
ambientes que maximizem o desenvolvimento acadêmico e social, de acordo com a meta de inclusão 
plena; VII - oferta de educação especial preferencialmente na rede regular de ensino; e VIII - apoio 
técnico e financeiro pelo Poder Público às instituições privadas sem fins lucrativos, especializadas e com 
atuação exclusiva em educação especial. § 1
o
  Para fins deste Decreto, considera-se público-alvo da 
educação especial às pessoas com deficiência, com transtornos globais do desenvolvimento e com altas 
habilidades ou superdotação. (BRASIL, Decreto 7.611/2011) 
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10.5.1 Política de Educação Inclusiva - esfera federal  
O Decreto Federal n° 5.296/2004, que regulamenta as leis n° 10.048/2000 e n° 
10.098/2000, estabeleceu normas gerais e critérios básicos para a promoção de 
acessibilidade80 às pessoas com deficiência ou mobilidade reduzida.  
Neste sentido, foi instituída a Política Nacional de Educação Especial na Perspectiva da 
Educação Inclusiva, (MEC/2008),81 que tem como objetivo prover o acesso, a 
participação e a aprendizagem os alunos com deficiência, transtornos globais do 
desenvolvimento e altas habilidades/superdotação82, nas escolas comuns, orientando 
os sistemas de ensino para promover alterações na organização da escola e garantir a 
transversalidade da educação especial desde a educação infantil até a educação 
superior; o atendimento educacional especializado; a continuidade da escolarização 
nos níveis mais elevados do ensino; a formação de professores para o atendimento 
educacional especializado e de mais profissionais da educação para a inclusão escolar; 
a participação da família e da comunidade; a acessibilidade, arquitetônica, nos 
mobiliários e equipamentos, nos transportes, na comunicação e informação e a 
articulação intersetorial na implementação das políticas públicas. 
O Decreto nº 6.571/2008 assegura que o MEC deverá prestar apoio técnico e 
financeiro para a adequação arquitetônica de prédios escolares, elaboração, produção 
e distribuição de recursos educacionais para a acessibilidade, visando prover condições 
de acesso, participação e aprendizagem no ensino regular aos alunos público alvo da 
                                                          
80 De acordo com as Normas Técnicas Brasileiras de Acessibilidade (ABNT/NBR – 9050/2004), 
“acessibilidade é a possibilidade e condição de alcance, percepção e entendimento para a utilização com 
segurança e autonomia de edificações, espaço, mobiliário, equipamentos urbanos,dos transportes e dos 
sistemas e meios de comunicação”. 
81
 Elaborada por um Grupo de Trabalho nomeado pela Portaria nº 555/2007, prorrogada pela Portaria 
nº 948/2007, entregue ao Ministro da Educação em 07 de janeiro de 2008.  
82 Definidos a partir da implementação dessa política como os alunos público-alvo do AEE, considerados 
da seguinte forma: ‘alunos com deficiência’ - aqueles que têm impedimentos de longo prazo de 
natureza física, intelectual, mental ou sensorial, os quais, em interação com diversas barreiras, podem 
ter obstruído sua participação plena e efetiva na escola e na sociedade; ‘alunos com transtornos globais 
do desenvolvimento’ - aqueles que apresentam um quadro de alterações no desenvolvimento 
neuropsicomotor, comprometimento nas relações sociais, na comunicação ou estereotipias motoras. 
Incluem-se nessa definição alunos com autismo síndromes do espectro do autismo psicose infantil; 
‘alunos com altas habilidades ou superdotação’ - aqueles que apresentam um potencial elevado e 
grande envolvimento com as áreas do conhecimento humano, isoladas ou combinadas: intelectual, 
acadêmica, liderança, psicomotora, artes e criatividade. (BRASIL, MEC. Manual de Orientação: Programa 




educação especial. Esse decreto também institui, no âmbito do FUNDEB, o duplo 
cômputo da matrícula dos estudantes público alvo da educação especial, uma em 
classe comum da rede pública de ensino e outra no atendimento educacional 
especializado (AEE). 
Com a promulgação do Decreto 6.949/2009, o Brasil passou a assumir o compromisso 
de assegurar às PCDs o acesso, em igualdade de oportunidades com as demais 
pessoas, ao meio físico, ao transporte, à informação e comunicação, aos sistemas e 
tecnologias da informação e comunicação, a um sistema educacional inclusivo em 
todos os níveis e de adotar medidas que garantam as condições para sua efetiva 
participação, de forma que não sejam excluídas do sistema educacional geral em razão 
da deficiência. 
Em 2009, o Conselho Nacional de Educação estabeleceu as Diretrizes Operacionais 
para o Atendimento Educacional Especializado (AEE) na Educação Básica, definindo 
que: 
O AEE é realizado, prioritariamente, nas salas de recursos multifuncionais da própria escola ou 
em outra de ensino regular, no turno inverso da escolarização, não sendo substitutivo às classes 
comuns, podendo ser realizado, em centro de atendimento educacional especializado de 
instituição especializada da rede pública ou de instituição especializada comunitárias, 
confessionais ou filantrópicas sem fins lucrativos, conveniadas com a secretaria de educação ou 
órgão equivalente dos estados, do Distrito Federal ou dos municípios. (BRASIL, Resolução 
CNE/CEB nº 4/2009, Art. 5º). 
Assim, todos os estudantes público alvo da educação especial devem ser matriculados 
nas classes das escolas comuns, em uma das etapas, níveis ou modalidade da 
educação básica, sendo que o atendimento educacional especializado – AEE deverá ser 
ofertado no turno oposto ao do ensino regular, nas Salas de Recursos Multifuncionais, 
criadas e implementadas nas unidades escolares desde 2005  
O Ministério da Educação (MEC), por meio da Secretaria de Educação Especial- (SEESP) 
criou e desenvolveu, entre 2003 e 2007, ações e programas voltados para a Educação 
Inclusiva. Em 2008, esses programas foram incorporados pelo Plano de Ações 
Articuladas – PAR. Criado pelo Decreto Federal 6094/2007, o PAR83 se constitui em um 
                                                          
83 O PAR é operacionalizado pelo Ministério da Educação que envia ao ente selecionado, na forma 
determinada pelo Decreto 6.094/2007 (artigos 8º e 10º), equipe técnica que prestará assistência na 
elaboração do diagnóstico da educação básica do sistema local. A partir desse diagnóstico, o ente 
interessado em estabelecer o termo de cooperação deverá elaborar o seu Plano de Ações Articuladas 
(PAR) com auxílio da equipe técnica do MEC, que identificará as medidas mais apropriadas a serem 
adotadas pela equipe de gestão, com vista à melhoria da qualidade da educação básica daquele sistema. 
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conjunto de ações integradas e articuladas entre diferentes Ministérios, apoiado 
técnica e financeiramente pelo Ministério da Educação (MEC), que visa ao 
cumprimento das metas do Compromisso Todos pela Educação e a observância das 
suas diretrizes. Um dos principais programas desenvolvido pelo PAR é o BPC na Escola, 
criado com o objetivo de possibilitar o acesso dos alunos com deficiência provenientes 
de famílias de baixa renda às oportunidades escolares e a sua permanência no 
processo de escolarização. 
Com a extinção da Secretaria de Educação Especial - SEESP e a sua consequente fusão 
com Secretaria de Educação Continuada, Alfabetização, Diversidade – SECAD, em maio 
de 2011, os programas e projetos em atividade passaram a serem vinculados à 
Secretaria de Educação Continuada, Alfabetização, Diversidade e Inclusão – SECADI84.  
O MEC/SECADI, por meio da Diretoria de Políticas de Educação Especial – DPEE, em 
parceria com os sistemas de ensino, deu continuidade à implementação de políticas 
públicas visando assegurar o direito à educação e promover autonomia do público alvo 
da educação especialdas no contexto escolar, iniciada pela SEESP 
 “Nesta perspectiva, os sistemas de ensino modificam sua organização, assegurando aos 
estudantes público alvo da educação especial, matrícula nas classes comuns e oferta do 
atendimento educacional especializado, previsto no projeto político pedagógico da escola.” 
(Portal do MEC) 
As ações e  os programas iniciados em 2003, desenvolvidos pelo MEC/SEESP voltados 
para o atendimento ao público alvo da educação especial inclusiva e a sua 
continuidade, bem como novos programas e ações iniciados a partir da criação do PAR, 
são apresentados a seguir: 
 
(a)Programa Educação Inclusiva: Direito à Diversidade 
Em 2003 teve início o Programa Educação Inclusiva: Direito à Diversidade em todos os 
estados e Distrito Federal, envolvendo 106 municípios polos que passaram a atuar 
como multiplicadores para municípios da sua área de abrangência. O objetivo principal 
do programa é apoiar a formação de gestores e educadores para que possam 
transformar os sistemas educacionais em sistemas educacionais inclusivos e assim 
                                                                                                                                                                          




(Acesso em 25 de março de 2013) 
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garantir o direito dos alunos com deficiência o acesso e permanência, com qualidade, 
nas escolas da rede regular de ensino. Em 2008 as ações do Programa foram 
incorporadas pelo PAR visando dar continuidade à formação e capacitação de 
educadores e ao apoio aos gestores educacionais, a fim de transformar os sistemas 
educacionais em sistemas educacionais inclusivos. Dentre as ações do programa 
constam: Seminário Nacional do Fórum Permanente de Formação dos Coordenadores 
Municipais e Dirigentes Estaduais; apoio técnico e financeiro; organização da formação 
de gestores e educadores dos municípios polos e de abrangência e disponibilizar 
referenciais pedagógicos para a formação regional. 
 
(b) Programa de Implantação de Salas de Recursos Multifuncionais 
Criado em 2005 com o objetivo de garantir a oferta do atendimento educacional 
especializado (AEE), complementar à escolarização, aos alunos alvos da educação 
especial, matriculados no ensino regular, disponibilizando recursos pedagógicos e de 
acessibilidade nas escolas públicas. O programa foi instituído pela Portaria Normativa 
nº13 de 24 de abril de 2007. Em 2008 o Programa foi incorporado pelo PAR. O 
Programa disponibiliza, atualmente, para as escolas públicas de ensino regular, 
equipamentos com novas tecnologias na área da informática, mobiliários e materiais 
didático-pedagógicos de atendimento educacional especializado e de acessibilidade 
para a organização das salas de recursos multifuncionais, de acordo com as demandas 
apresentadas pelas Secretarias de Educação em cada plano de ações articuladas (PAR). 
Cabe ao sistema de ensino, em contrapartida: disponibilização de espaço físico para 
implantação das salas de recursos e ambiente propício ao professor para atuar no AEE. 
De 2005 a 2009, foram oferecidas 15.551 salas de recursos multifuncionais, 
distribuídas em todos os estados e o Distrito Federal, atendidos 4.564 municípios 
brasileiros (82% do total); em 2010, 2.778 escolas com matrículas de beneficiários do 
BPC Escola receberam Salas de Recursos Multifuncionais e em 2011, mais de 24 mil 
escolas já contavam com possuíam essas salas em plena atividade, abrangendo 83% 





(c) Programa de Formação Continuada de Professores na Educação Especial 
O programa foi instituido pela Portaria Normativa nº 12 de 24 de abril de 2007, com o 
objetivo de apoiar a formação continuada de professores da rede pública de ensino 
que atuam no atendimento educacional especializado para passarem a atuar nas salas 
de recursos multifuncionais e em atendimento às classes comuns do ensino regular 
onde existem alunos com deficiência incluídos. O programa é operacionalizado em 
parceria com Instituições Públicas de Educação Superior – IFES. A partir de 2008, as 
redes estaduais e municipais de educação podem ser contempladas pelo programa, 
desde que tenham solicitado a formação continuada de professores no Plano de Ações 
Articuladas – PAR e  tenham sido contemplados pelo Programa de Implantação de 
Salas de Recursos Multifuncionais. Até setembro de 2010, a rede de formação 
continuada contava com a participação de 14 instituições públicas de educação 
superior que ofereceram no período de 2007 a 2010, 55 cursos de formação para 
44.951 professores, em 2.729 municípios. 
 
(d) Programa Escola Acessível  
Em 2007, foi instituído o Programa Escola Acessível, no âmbito do Plano de 
Desenvolvimento da Educação – PDE. 85, com o objetivo promover a acessibilidade e 
inclusão de alunos público alvo da educação especial em classes comuns do ensino 
regular, assegurando-lhes o direito de compartilharem os espaços comuns de 
aprendizagem, por meio da acessibilidade ao ambiente físico, aos recursos didáticos e 
pedagógicos e às comunicações e informações. Os recursos financeiros são repassados 
para as escolas públicas por meio do Programa ‘Dinheiro Direto na Escola’ (PDDE), para 
serem investidos em mecanismos de acessibilidade arquitetônica nos prédios, como 
por exemplo: rampas, sanitários acessíveis e vias de acesso; alargamento de portas, 
                                                          
85 Decreto n° 6.094/2007. A Resolução CD/FNDE nº 26/2007, estabeleceu as orientações e diretrizes 
para a assistência financeira suplementar a projetos educacionais da Educação Especial, tendo como 
uma das ações de apoio aos sistemas de ensino, adequação de escolas para acessibilidade física, por 
meio da apresentação de Planos de Trabalho - PTA. 
315 
 
instalação de corrimãos e equipamentos de sinalização visual, tátil e sonora; compra 
de cadeiras de rodas e outros materiais e equipamentos de tecnologia assistiva86.  
A partir de 2008, o ‘Escola Acessível’ passou a integrar o Programa de 
Desenvolvimento da Escola, por meio do Compromisso Todos Pela Educação e do 
Plano de Ações Articuladas – PAR. Com essa medida, o processo de transferência dos 
recursos financeiros para acessibilidade passou a ser feito diretamente às unidades 
executoras das escolas. Em 2010 o Programa atendeu as escolas públicas de educação 
básica das redes estaduais, municipais e distrital, contempladas no período de 2005 a 
2008 pelo Programa Implantação de Salas de Recursos Multifuncionais e que 
registraram no Censo Escolar de 2009, matrículas de estudantes público alvo da 
educação especial, em classes comuns do ensino regular. Nesse mesmo ano o MEC 
disponibilizou por meio do Programa, recursos financeiros destinados à adequação dos 
prédios escolares para acessibilidade, contemplando 4.197 unidades escolares que 
contavam com matrículas de beneficiários com deficiência do BPC. Ainda em 2010, 469 
escolas foram contemplados pelo Programa de Disponibilização de Notebooks para 
estudantes cegos. Em 2011, o programa atendeu as escolas com Salas de Recursos 
Multifuncionais implantadas em 2009 e que registraram no Censo Escola de 2010, 
matrículas de estudantes público alvo da educação especial em classes comuns do 
ensino regular.  
 
(e) Programa BPC na Escola  
O Programa de Acompanhamento e Monitoramento do Acesso e Permanência na 
Escola das Pessoas com Deficiências Beneficiárias do Benefício de Prestação 
Continuada da Assistência Social – Programa BPC na Escola - foi criado pela Portaria  
 
  
                                                          
86
 Por tecnologia assistiva, compreendem-se os produtos, recursos, metodologias, estratégias, práticas e 
serviços que objetivam promover a funcionalidade, relacionada à atividade e participação, de pessoas 
com deficiência ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independência e inclusão educacional. 
(CORDE- Comitê de Ajudas Técnicas ATA VII) 
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Normativa Interministerial nº 18, de 24 de abril de 200787. O Programa é uma ação 
interministerial que envolve os ministérios da Educação, da Saúde e do 
Desenvolvimento Social e Combate à Fome, além da Secretaria Especial dos Direitos 
Humanos, em parceria com os municípios, com os estados e com o Distrito Federal e 
tem como objetivo desenvolver ações intersetoriais de acompanhamento e 
monitoramento do acesso e da permanência na escola de crianças e adolescentes com 
deficiência, de 0 a 18 anos, beneficiários do BPC. O BPC na Escola tem como principal 
diretriz a identificação das barreiras que impedem ou dificultam o acesso e a 
permanência de crianças e adolescentes com deficiência na escola e o 
desenvolvimento de ações intersetoriais entre as políticas de educação, de assistência 
social, de saúde e de direitos humanos, visando à superação dessas barreiras. São 
quatro os eixos principais do programa:  identificar, entre os beneficiários do BPC até 
18 anos, aqueles que estão na escola e aqueles que estão fora da escola;  identificar as 
principais barreiras para o acesso e a permanência na escola das pessoas com 
deficiência beneficiárias do BPC;  desenvolver estudos e estratégias conjuntas para 
superação dessas barreiras, e  manter acompanhamento sistemático das ações e 
programas dos entes federados que aderirem ao programa. 
Para a sua operacionalização, é firmado um termo de adesão pelos estados, pelos 
municípios e pelo Distrito Federal, efetivado por meio do Sistema BPC na Escola, no 
portal do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS). 
Posteriormente, constitui-se um grupo gestor intersetorial do programa nos âmbitos 
federal, estadual, distrital e municipal. Os estados, com apoio da União, devem 
organizar capacitações (presencial ou a distância) de técnicos e gestores das políticas 
                                                          
87
 Os marcos regulatórios do programa BPC na Escola são: Portaria Normativa Interministerial nº 18, de 
24 de abril de 2007 - institui o Programa de Acompanhamento e Monitoramento do Acesso e 
Permanência na Escola das Pessoas com Deficiência Beneficiárias do BPC – Programa BPC na Escola; 
Portaria Interministerial nº 1.205, de 08 de setembro de 2011 - estabelece os novos procedimentos e 
aprova os instrumentos para a adesão 2011 ao Programa BPC na Escola; Portaria MDS nº 160, de 25 de 
julho de 2012, - estabelece critérios e procedimentos relativos à transferência de recursos financeiros 
aos Municípios e ao Distrito Federal, para aplicação de Questionário no âmbito do Programa BPC na 
Escola e Portaria Interministerial nº 1.066, de 28 de agosto de 2012 - publicada no Diário Oficial da 
União (D.O.U) no dia 30/08/12, redefine o Grupo Gestor Interministerial do Programa de 
Acompanhamento e Monitoramento do Acesso e Permanência na Escola das Pessoas com Deficiência 




que integram o programa, no âmbito dos municípios. A etapa seguinte compreende a 
aplicação, pelos municípios e pelo Distrito Federal, de questionário para identificar as 
barreiras que impedem o acesso e a permanência na escola das crianças e 
adolescentes beneficiários do BPC. Os dados coletados por meio das entrevistas 
devem ser inseridos no Sistema BPC na Escola. Inicia-se então o Programa de 
Acompanhamento dos beneficiários e de suas famílias pelos profissionais dos Centros 
de Referência de Assistência Social (CRAS), e das ações intersetoriais desenvolvidas 
pelos grupos gestores do programa, para superação dos obstáculos de acesso e 
permanência na escola do público do BPC na Escola. O beneficiário deve ter garantida 
a sua matrícula na escola da sua comunidade. É importante que os pais saibam que a 
matrícula é um direito do seu filho e uma obrigação do sistema de ensino. 
O BPC na Escola realiza, anualmente, o pareamento de dados entre o Censo Escolar 
INEP/MEC e o Banco do BPC/MDS, a fim de identificar os índices de inclusão e exclusão 
escolar dos beneficiários do BPC. Segundo informações do MEC88, em 2008, foi 
identificado que 71% dos beneficiários do BPC com deficiência, na faixa etária de zero 
a 18 anos, estavam excluídos da escola. Desde o final de 2008, os municípios que 
aderiram ao programa vêm realizando pesquisa domiciliar para a identificação das 
barreiras que impedem o acesso e a permanência na escola dos alunos com 
deficiência, beneficiários do BPC.  
Em final de 2008, o programa contava com a adesão de todos os 26 estados, do 
Distrito Federal e de 2.623 municípios – 47% do total – incluindo todas as capitais, 
contribuindo para a inclusão social de 232 mil beneficiários abrangendo 68% dos 
beneficiários nessa faixa etária, de acordo com dados do site do MDS. No segundo 
semestre de 2010, o MEC realizou o pareamento de dados do Programa BPC na Escola: 
os resultados mostraram que mais beneficiários estavam matriculados nas classes 
comuns do ensino regular: a proporção evoluiu de 29,53% (2007) para 52,61% (2010). 
O resultado do pareamento de 2010 mostra que, dentre os 435.298 beneficiários do 
BPC com deficiência entre zero e dezoito anos, foram identificados 229.017 (52,61%) 
na escola e 206.281 (47,38%), fora da escola. 
                                                          
88
BRASIL, Ministério da Educação (MEC). Programa BPC na Escola. Disponível em 
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=12291. Acesso em 19/06/13 
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De 2007 a 2011, o número de crianças e jovens com deficiência atendidos saltou de 
cerca de 100 mil para mais de 306 mil matriculados em instituições de ensino de 2.379 
municípios, com elevação superior a 200%. Esse resultado representa 69% dos quase 
446 mil beneficiários nessa faixa etária que recebiam os benefícios do BPC na Escola 
em 201189. No segundo semestre de 2011, teve início a 2ª fase de adesão ao 
programa, que visa  totalizar, até 2014, o acompanhamento de aproximadamente 540 
mil beneficiários do BPC na Escola (0-18 anos).  
 
(f) Programa Caminho da Escola – Ação Transporte Escolar Acessível 
O Transporte Escolar Acessível, criado em 2011, é uma das ações do PAR e visa 
acompanhar o acesso e permanência na escola dos beneficiários com deficiência do 
Beneficio da Prestação Continuada – BPC na Escola, na faixa etária de 0 a 18 anos, por 
meio da disponibilização de transporte escolar acessível. Em 2012 o programa 
implementou ações de apoio ao acesso e permanência dos alunos com deficiência na 
escola com base na Pesquisa Domiciliar realizada no período de 2009 a 2010., com o 
objetivo de identificar as barreiras que impedem o acesso e permanência na escola dos 
beneficiários do BPC na Escola. Os resultados indicaram dentre os principais motivos 
para a não frequência dos alunos, a falta de transporte necessário para o percurso casa 
– escola, registrando os seguintes percentuais regionais: Nordeste -35%; Centro Oeste 
-33%; Norte - 32%; Sudeste - 28%; Sul - 23%. Para atendimento a essa demanda, o 
MEC, por meio de ação conjunta com a SECADI e o Fundo Nacional de 
Desenvolvimento da Educação – FNDE viabilizou a aquisição e distribuição de veículos 
para o transporte escolar acessível90.  
  
                                                          
89
BRASIL, Ministério do Desenvolvimento Social e de Combate à Fome (MDS) /Sala de Imprensa. 
Disponível em . http://www.mds.gov.br/saladeimprensa/noticias/2013/03/videoconferencias-
estimulam-adesao-ao-bpc-na-escola. Acesso em 20/06/13. 
90
 A quantidade de veículos a ser disponibilizada para cada município será definida a partir do seguinte 
cálculo: média percentual nacional de 30% da incidência da barreira ‘falta de transporte acessível’ sobre 
o total de beneficiários fora da escola no município, dividido pelo número médio de lugares do veículo - 
23 assentos. (BRASIL. MEC / SECADI / DPEE - Nota Técnica nº 42, 2011) 
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(g) Prolibras  
Programa Nacional para a Certificação de Proficiência no Uso e Ensino da Língua 
Brasileira de Sinais - Libras e para a Certificação de Proficiência na tradução e 
interpretação da Libras/Língua Portuguesa. O programa não é vinculado ao PAR por se 
tratar de uma ação diretamente ligada à Educação (MEC) 
O Decreto n. 5.626/2005 regulamentou a Lei no 10.436/2002, que dispõe sobre a 
Língua Brasileira de Sinais - Libras, e o art. 18 da Lei no 10.098/2000, que estabelece 
normas gerais e critérios básicos para a promoção da acessibilidade das pessoas com 
deficiência ou com mobilidade reduzida. Em 2006, a Libras passou a constar como 
disciplina curricular obrigatória nos cursos de formação de professores para o exercício 
do magistério, em nível médio e superior, e nos cursos de Fonoaudiologia, de 
instituições de ensino públicas e privadas, do sistema federal de ensino e dos sistemas 
de ensino dos estados, do Distrito Federal e dos municípios.  
Nesta perspectiva, foi criado pelo MEC, em 2006, o Programa Nacional para a 
Certificação de Proficiência no Uso e Ensino da Língua Brasileira de Sinais - Libras e 
para a Certificação de Proficiência na tradução e interpretação da Libras/Língua 
Portuguesa – Prolibras, realizado anualmente por meio de Chamada Pública, tem como 
objetivo realizar, por meio de exames de âmbito nacional, a certificação de proficiência 
no uso e ensino de Libras e na tradução e interpretação da Libras. No período de 2006 
a 2010 foram certificados pelo programa, 6.101 profissionais para a 
interpretação/tradução e para o uso e ensino da Libras. Nesse período o MEC/INEP foi 
o responsável pela certificação de proficiência em Libras. A partir de 2011, a realização 
do Prolibras passou a ser de responsabilidade do Instituto Nacional de Educação de 
Surdos – INES, conforme o determinado pela Portaria MEC nº 20/2010. Em 2011 foram 
habilitados 964 profissionais, sendo 543 no uso e ensino de libras (270 de nível 
superior, 273 de nível médio) e 421 em tradução e interpretação (155 de nível 
superior, 266 de nível médio).  
 
(h) Plano Viver sem Limite 
Em 17 de novembro de 2011 foi lançado, pelo governo federal, o Plano Nacional dos 
Direitos da Pessoa com Deficiência: ‘Viver sem Limite’, que implementa novas 
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iniciativas e intensifica as ações que, atualmente, já são desenvolvidas por meio do 
Plano de Ações Articuladas – PAR. O objetivo é o de melhorar o acesso das PCDs aos 
direitos básicos, como educação, transporte, mercado de trabalho, qualificação 
profissional, moradia e saúde. 
O Plano envolve todos os entes federados e foi elaborado com a participação de 15 
ministérios e do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência (Conade), 
que trouxe as contribuições da sociedade civil91. As ações são organizadas em quatro 
eixos: acesso à educação, inclusão social, acessibilidade, atenção à saúde92. As ações 
dos eixos Atenção à Saúde e Acesso à Educação, diretamente relacionadas com o tema 
abordado por esse trabalho, serão elencadas a seguir. Do eixo Acesso à Educação, 
serão aqui apresentadas as ações do Plano Viver sem Limites que se referem ao ensino 
básico. 
 
10.5.2 Ações do Plano Viver sem Limite 2011 – 2012 e projeções para os próximos 
anos. 
O Governo Federal, por meio do Plano Viver sem Limite determinou, a partir de 2012, 
no eixo saúde, a ampliação do acesso e qualificação do atendimento às pessoas com 
deficiência (temporária ou permanente; progressiva, regressiva ou estável; 
intermitente ou contínua) no SUS, com foco na atenção integral à saúde, por meio da 
criação da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, que contempla uma série de 
estratégias e serviços de atendimento às necessidades específicas a todos os tipo de 
deficiência apresentados pelas PCDs. Com essa Rede, estabelece-se a articulação dos 
serviços de saúde, com ações de promoção à saúde, identificação precoce de 
deficiências, prevenção dos agravos, tratamento e reabilitação. 
Diversas novas ações foram planejadas pelo Viver sem Limite e deverão estar em 
funcionamento até 2014, entre as quais a qualificação das equipes de atenção básica; 
a criação de Centros Especializados em Reabilitação (CER), além da qualificação dos 
                                                          
91
 Os ministérios envolvidos são: Casa Civil, Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da República, 
Secretaria Geral da Presidência da República, Ministérios da Educação, Saúde, Trabalho e Emprego, 
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, Ciência, Tecnologia e Inovação, Cidades, Fazenda, Esporte, 
Cultura, Comunicações, Previdência Social e Planejamento, Orçamento e Gestão. A coordenação geral 
do Plano Viver sem Limite é da Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da República, em 
articulação com os outros órgãos do Governo Federal mencionados. 
92
(http://www.brasil.gov.br/viversemlimite/plano-nacional-dos-direitos-dapessoa-com-deficiencia. 
Acesso em 20/06/2013). 
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serviços já existentes; a criação de oficinas ortopédicas e ampliação da oferta de 
órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção, vinculados aos serviços de 
reabilitação física do Sistema Único de Saúde (SUS); a qualificação da atenção 
odontológica, tanto na atenção básica quanto na especializada e cirúrgica.  
No eixo educação, as ações previstas privilegiam a continuidade do BPC na Escola, dos 
Programas Implantação das Salas de Recursos Multifuncionais, Escola Acessível; 
Caminho da Escola – Ação Transporte Escolar Acessível, Educação Bilíngue - Formação 
de professores e tradutores-intérpretes em Língua Brasileira de Sinais (Libras), dentre 
outras ações voltadas especificamente para o ensino profissionalizante e a Educação 
Superior. 
O Plano Viver sem Limite possibilitará a continuidade do apoio ao ‘BPC na Escola’, bem 
como seu aprimoramento, pois em 2012 ainda existiam em torno de 139 mil crianças e 
adolescentes deficientes fora da escola. Em 2007 o programa realizou o primeiro 
levantamento da situação escolar de crianças e adolescentes que recebiam o BPC e 
constatou que aproximadamente 70% estavam fora da escola, ou seja, apenas 30% 
estavam matriculados e frequentes nas unidades escolares. Diante desse dado, foi 
realizada uma pesquisa com busca ativa dos beneficiários, que incluiu 219 mil visitas 
domiciliares para diagnosticar as razões dessa exclusão. O resultado mostra que em 
2012, a porcentagem de beneficiários do BPC que estão na escola aumentou para 
68,71%. Para participar da continuidade do programa, prefeitos e governadores devem 
assinar termo de adesão específico para receberem as orientações necessárias.  
Em 2011, mais de 24 mil escolas já possuíam ‘Salas de Recursos Multifuncionais’, 
abrangendo 83% dos municípios brasileiros. O Viver sem Limite prevê, até 2014, a 
implantação de mais 17 mil salas; dessas, 13.500 já foram adquiridas, além de 30 mil 
kits com equipamentos para atualização das salas que já estão em funcionamento – 15 
mil kits já estão sendo distribuídos. No total, serão mais de 41 mil escolas com Salas de 
Recursos Multifuncionais em todo o Brasil. 
Em 2011 e 2012, o ‘Programa Escola Acessível’ investiu na acessibilidade arquitetônica 
de 21.288 escolas. O Plano Viver sem Limite pretende incrementar essa ação e garantir 
que, até 2014, 57 mil escolas, em todo o Brasil, tenham recebido o recurso.  
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Em 2012, foram adquiridos 1.316 veículos para 953 municípios pelo ‘Programa 
Caminho da Escola - Transporte Acessível’. Os veículos adquiridos transportam 
estudantes para as aulas e para o Atendimento Educacional Especializado, rural ou 
urbano. Até 2014, o Viver sem Limite vai disponibilizar 2.609 veículos acessíveis para 
atender cerca de 60 mil estudantes com deficiência.  
Para tornar realidade o programa ‘Educação Bilíngue no Brasil’, está em atividade o 
curso de graduação em Letras/Libras, ofertado em 18 polos, abrangendo as cinco 
regiões brasileiras. Em relação aos tradutores-intérpretes, o ‘Prolibras’ - oferecido 
desde 2007, está previsto para continuar sendo realizado até 2016. 
O Plano Viver sem Limite prevê a criação de 27 cursos de Letras/Libras – Licenciatura e 
27 cursos de Letras/Libras – Bacharelado, com 2.700 vagas por ano para a formação de 
tradutores-intérpretes e 12 cursos de Pedagogia com ênfase na educação bilíngue, 
ofertando 480 vagas por ano, para a formação de professores. Por meio do Plano, 
serão criadas 690 vagas para que as instituições federais de educação contratem 
professores, tradutores e intérpretes de Libras. 
 
10.5.3 A educação especial na perspectiva da inclusão 
A política de educação especial adotada pelo Ministério da Educação estabelece que a 
educação inclusiva seja prioridade e promoveu mudanças que permitiram a abertura 
de vagas na educação básica valorizando as diferenças e voltadas para o atendimento 
aos alunos que necessitam de apoio educacional para avançarem no seu processo de 
escolarização. Desta maneira, fundamentou-se a oferta da educação especial na 
perspectiva da inclusão, tipo de oferta tem sido avaliado sistematicamente, desde 
2007.  
Os dados do Censo Escolar de 2012 indicam um aumento de 165.827 matrículas na 
Educação Especial entre 2007 e 2012, passando de 654.606 matrículas no primeiro 
ano, para 820.433 no último ano do período analisado, o que representa 25% a mais 
de PCDs nas escolas em 5 anos; em apenas um ano (entre 2011 e 2012) verificou-se o 
acréscimo de 9,1% no número de matriculados nessa modalidade de ensino: eram 
752.305 estudantes em 2011 e 820.433, em 2012. Esse total é o resultado da soma das 
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matrículas nos dois tipos de oferta da Educação Especial, ou seja, nas classes 
especiais/escolas exclusivas e nas classes comuns/alunos incluídos (Quadro 10.3) 
 
Quadro 10.3  Evolução do Número de Matrículas na Educação Básica por Modalidade 
e Etapa de Ensino: Educação Especial e Educação Inclusiva 
Brasil – 2007-2012 
Educação Básica Educação Jovens e Adultos Educação Especial (Ed. Básica) 
Ano Total Geral Fundamental Médio 





2007 53.028.928 3.367.032 
 
1.618.306 348.470 306.136 
2008 53.232.868 3.295.240 
 
1.650.184 319.924 375.775 
2009 52.580.452 3.094.524  
 
1.566.808 252.687 387.031 
2010 51.549.889 2.860.230  
 
1.427.004 218.271 484.332 
2011 50.972.619 2.681.776  
 
1.364.393 193.882 558.423 
2012 50.545.050 2.561.013  
 
1.345.864 199.656 620.777 
∆% 
2011/2012 
- 0,8 -  4,5 
 
-1,4 3,0 11,2 
Fonte: MEC/Inep/Deed, 2012. 
*Educação especial classes comuns: as matrículas já estão distribuídas nas modalidades de ensino 
regular e/ou educação de jovens e adultos. 
 
Ao se analisar a evolução das matrículas na Educação Especial por tipo de oferta no 
mesmo período, tem-se que em 2007, do total de 654.606 alunos, 348.470 (53%) 
estavam nas escolas exclusivas e nas classes especiais e 306.136 (47%) nas escolas 
inclusivas ou nas classes comuns – alunos incluídos. Em 2012 a situação se inverte: do 
total de 820.433 alunos, 620.777 (75,6%) estavam matriculados nas escolas inclusivas 
e 199.656 (24,4%) nas escolas exclusivas, o que indica um decréscimo gradativo de 
alunos com deficiência em classes especiais entre 2007 e 2012. A exceção fica por 
conta do número de matrículas verificadas nos dois últimos anos do período: em 2012 
houve um aumento de 3% de matrículas em classes exclusivas, se comparado a 2011. 
O MEC/Inep justifica essa elevação, devido ao aumento da Educação de Jovens e 
Adultos - EJA. Esta situação mostra que a educação inclusiva vem, aos poucos, sendo 
implementada visando à universalização da oferta do ensino tornando possível o 






10.5.3.1 Política de Educação Inclusiva – Esfera Estadual (Minas Gerais)  
A Secretaria de Estado de Educação de Minas Gerais – SEE/MG, por meio da Diretoria 
da Educação Especial – DESP determina as diretrizes e desenvolve projetos visando à 
oferta do ensino inclusivo no estado. Considerando-se o organograma da SEE/MG, 
tem-se que a DESP é um órgão da Superintendência de Modalidades e Temáticas 
Especiais de Ensino, diretamente ligada à Subsecretaria de Desenvolvimento da 
Educação Básica. 
A Orientação SD 01/2005 da SEE/MG, trata do atendimento educacional aos alunos 
com deficiência e condutas típicas na rede estadual de ensino e enfatiza que o 
professor, ao receber alunos com algum tipo de deficiência poderá requerer assessoria 
de um professor especializado, caso seja necessário. Contudo, esse dispositivo legal é 
pouco divulgado e sendo assim, muitas escolas da rede estadual não contam com esse 
profissional em seu quadro docente. 
A DESP vem desenvolvendo, desde então, ações e projetos direcionados para a oferta 
do ensino inclusivo. Nesta perspectiva, destaca-se o Projeto Incluir, implantado no 
estado em 2005, com o objetivo de organizar as escolas públicas comuns para receber 
e atender com qualidade a diversidade de seus alunos, especialmente os estudantes 
com deficiências e transtornos globais de desenvolvimento, tornando-as unidades de 
ensino inclusivo. O projeto é desenvolvido por meio de uma ação conjunta entre a 
SEE/MG, as Superintendências Regionais de Ensino – SREs, as prefeituras municipais e 
as escolas públicas. Inicialmente, foram envolvidas 893 escolas (pelo menos uma em 
cada município mineiro). 
Em 2012 o projeto já atendia a todas as escolas estaduais (e algumas escolas 
municipais) que possuem matrículas de alunos publico alvo da educação especial. As 
principais ações são: capacitar os gestores e professores; orientar às escolas para a 
reelaboração do seu projeto pedagógico, promover a remoção de barreiras atitudinais, 
arquitetônicas, tecnológicas; viabilizar a articulação por meio dos atendimentos 
educacionais especializados e formar uma rede de apoio às escolas inclusivas. A 
formação de redes de apoio às escolas implica em realização de ações conjuntas e 
nesse sentido a SEE/MG estabeleceu parcerias e convênios com órgãos e instituições 
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das áreas da saúde, esportes, assistência social, universidades, consultoria jurídica e 
secretarias municipais de educação, em várias localidades do estado. 
Com relação à eliminação de barreiras nos ambientes escolares houve, até o final de 
2012, o repasse equipamentos e recursos financeiros pelo governo federal e pelo 
governo estadual para 1.584 escolas em 586 municípios do estado. Dentre o material 
disponibilizado para as escolas de Minas Gerais, estão os kits de objetos de auxílio à 
aprendizagem para os alunos com deficiência visual em graus variados e 
disponibilização de próteses e ósteses para o aluno com deficiência física e/ou 
múltipla. Foram disponibilizados 1.780 kits, 274 peças de mobiliário e carteiras 
adaptadas, 518 computadores e laptops, 57 cadeiras de roda, 25 lupas eletrônicas, 
além de outros 360 diferentes tipos de equipamentos adaptados. 
Em final de 2012, em torno de 35 mil alunos da rede pública estadual de ensino/MG 
necessitavam de atendimento educacional especializado (AEE). Como já mencionado, 
o AEE, é realizado pela escola em que o aluno estuda, por meio do atendimento em 
salas de recursos multifuncionais oferecido no turno alternativo ao das aulas. O AEE 
pode acontecer individualmente ou em grupo. No caso do atendimento em grupo, 
deve-se observar se os alunos de um mesmo grupo têm necessidades educacionais 
semelhantes, para que se obtenha o êxito esperado. Conforme informações da 
SEE/MG (Projeto Incluir) existem 915 salas de recursos multifuncionais em atividade 
em escolas da rede estadual de Minas Gerais (dados de dezembro de 2012). Os 
estudantes com deficiência ou que tenham necessidade de acompanhamento 
específico devem ser atendidos preferencialmente, nas salas de recursos de sua 
própria escola e se não houver vagas, em outro estabelecimento da rede de ensino. 
Uma das ações prioritárias da DESP de apoio ao processo de inclusão escolar da PCD, 
em Minas Gerais, é a capacitação de professores para o atendimento aos alunos 
publico alvo da educação especial. A oferta desse tipo de capacitação ocorre de 
diversas formas e em diferentes locais especializados, a saber: no Centro de 
Capacitação de Profissionais da Educação e de Atendimento às pessoas com Surdez 
(CAS); pelos Instrutores nas Superintendências Regionais de Ensino – SREs; no Centro 
de Apoio Pedagógico para Atendimento às Pessoas com Deficiência Visual (CAP); por 
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meio de parcerias entre prefeituras / Instituições conveniadas e de equipes de 
capacitação nas áreas da deficiência intelectual e física. 
O Quadro 10.4 apresenta o número de professores capacitados para atender aos 
alunos por tipo de deficiência em Minas Gerais. Em 2012, 7.374 professores se 
tornaram especialistas e se encontravam atendendo em 674 municípios mineiros. 
Ambas as redes de ensino (tanto pública, quanto privada) contavam com o 
atendimento desses profissionais sendo que a maioria estava atuando nas unidades 
escolares da rede pública estadual de ensino. 
Quadro 10.4 Capacitação de Professores por áreas das deficiências 
Minas Gerais - 2012 
ÁREA DE FORMAÇÃO ESPECIALIZADA DE 2006 A 2010  Nº DE PROFESSORES 
SURDEZ  3.878 
DEFICIÊNCIA VISUAL  1.841 
DEFICIÊNCIA INTELECTUAL    900 
DEFICIÊNCIA FÍSICA/MÚLTIPLA/TGD   267 
EDUCAÇÃO FÍSICA ESPECIALIZADA   488 
                                           TOTAL                    7.374 
FORMAÇÃO ESPECIALIZADA 
MUNICÍPIOS ATENDIDOS     647 
Nº DE ESCOLAS/INSTITUIÇÕES ESTADUAIS  2.368 
Nº DE ESCOLAS/INSTITUIÇÕES NÃO ESTADUAIS    794 
Fonte: SEE/MG. Diretoria de Educação Especial, 2012.  
 
O AEE é oferecido nas escolas pela SEE/MG desde 2003, sendo, portanto, anteriores à 
implantação das ações do Projeto Incluir nas unidades escolares do estado. Em 2003 a 
rede estadual contava com 57 salas de recursos; em 2004 eram 78. A partir de 2005, 
com a implantação das ações do Projeto Incluir (que são as salas de recursos 
disponibilizadas pelo MEC para os municípios brasileiros), houve um aumento no 
numero dessa oferta. Em 2012, o AEE estadual contava com 915 salas de recursos 
(oferecidos em contra turno) e estava presente em 459 municípios mineiros, 




Quadro 10.5 - Evolução do Atendimento Educacional Especializado- AEE 




2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Interprete 
de Libras 
  48 99 207 256 425 593 975 1.256 
Professor 
de Apoio 
   25 39 77 232 366 478 1.268 
Salas de 
recursos 
57 78 157 159 202 239 416 474 478 915 
Fonte: SEE/MG.Diretoria de Educação Especial, 2012. Elaboração: equipe da pesquisa, FJP. 
 
Os dados dos Censos Escolares realizados em 2009, 2010 e 2011 mostram que o 
número total de matrículas de alunos com deficiência nas classes comuns e em escolas 
inclusivas no estado é crescente, considerando-se as redes estadual, municipais e 
privadas: em 2009 eram 30.356 matrículas no ensino inclusivo; 40.254 em 2010 e 
48.281 em 2011 (Quadro 10.6). Com relação às matrículas nas classes especiais e 
escolas exclusivas, os dados mostram uma situação inversa: em 2009 eram 41.553 
matrículas, 39.952 em 2010 e 38.215 em 2011.  
Quadro  10.6    Evolução da Matrícula na Educação Especial (Ed. Inclusiva e Exclusiva) 
Minas Gerais – 2009/2011 
Modalidade 
Ensino    ► 
Mat. Incl. Mat.Excl Mat. Incl. Mat.Excl Mat. Incl. Mat. Excl. 
Censo 
Escolar ▼ 
Rede Estadual Rede Municipal Rede Privada 
2009 12.157 4.870 16.933 4.525 2.340 34.798 
2010 13.628 4.525 23.813 1.574 2.789 33.981 
2011 15.817 4.344 29.099 1.564 3.287 32.307 
         Fonte: SEE/MG. Diretoria de Educação Especial, 2012. Elaboração: equipe da pesquisa, FJP. 
Verifica-se um aumento do número de matrículas nas classes comuns (alunos 
incluídos) e em escolas inclusivas nas redes públicas de ensino, tanto a estadual, 
quanto as municipais, enquanto há a diminuição das matrículas nessa modalidade na 
rede privada de educação. Essa situação pode ser um indicador de que os programas e 
ações artiiculadas voltados para a inclusão escolar implementados pelo MEC e pela 
SEE/MG apontam para resultados positivos. 
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Com relação ao número de escolas que oferecem atendimento aos estudantes com 
deficiência em todo o estado (Quadro 10.7), observa-se, entre 2010 e 2011, um 
crescimento do número de escolas inclusivas (alunos incluídos em salas comuns), em 
todas as redes que oferecem o ensino básico no estado, bem como do número de 
municípios que passaram a incluir PCDs em suas salas regulares: em 2010 eram 7.476 e 
em 2011, 8.247 escolas inclusivas, ou seja, um aumento de 9,3% de atendimento 
inclusivo nas escolas de Minas Gerais em um ano. Esse crescimento ocorreu em todas 
as redes de ensino (rede pública estadual e redes públicas municipais e também na 
rede privada). Os dados do Quadro 10.7 mostram ainda comportamentos diferentes 
entre as redes de educação com relação à oferta do ensino exclusivo no estado: 
enquanto na rede privada verificou-se um aumento das escolas especiais (alunos em 
salas especiais ou em escolas exclusivas para estudantes deficientes) no período - que 
passou de 401, em 2010 para 406 em 2011 - a rede estadual se manteve na mesma 
situação, com 34 unidades de ensino exclusivo em 2010 e em 2011. Apenas as redes 
municipais de educação apresentaram situação inversa: o número de unidades de 
ensino especial caiu de 32 para 19, de um ano para o outro.  
Quadro  10.7 Número de Escolas Inclusivas e Exclusivas e de municípios que 
oferecem Ensino Especial - Minas Gerais - Censo Escolar 2010-2011 
EDUCAÇÃO INCLUSIVA 
REDES DE ENSINO ▼ 
Numero Escolas Numero de Municípios 
Censo 2010 Censo 2011 Censo 2010 Censo 2011 
Estadual 2.205 2.398 650 670 
Municipal 4.088 4.529 801 824 
Privada 1.167 1.298 230 231 
TOTAL 7.476 8.247 829* 837* 
EDUCAÇÃO EXCLUSIVA 
REDES DE ENSINO ▼ 
Numero Escolas Numero de Municípios 
Censo 2010 Censo 2011 Censo 2010 Censo 2011 
Estadual 34 34 25 25 
Municipal 32 19 23 17 
Privada 401 406 368 374 
TOTAL 467 459 388* 391* 
Fonte: SEE/MG. Diretoria de Educação Especial, 2012.  
*É importante ressaltar que o total do número de municípios apresentado no quadro 7 não coincide 
com o total do número de escolas por modalidade de ensino especial (escola inclusiva e escola 
exclusiva) por município, por rede de educação e por ano do Censo Escolar, o que quer dizer que em 




O levantamento da oferta do ensino especial para alunos com deficiência em Minas 
Gerais, nos anos 2010-2011, indica uma situação favorável à inclusão escolar: em 2010 
eram 467 unidades especiais exclusivas e em 2011 esse número caiu para 459, uma 
diferença de oito escolas. A situação ideal, sob o ponto de vista das políticas 
educacionais e dos estudos e diagnósticos sobre a questão é que haja uma redução 
gradativa das escolas exclusivas nos próximos anos, considerando-se que a escola 
inclusiva é a tônica do modelo de ensino para a educação básica no país. 
Com relação ao número de municípios mineiros que contam com escolas especiais, os 
dados do Quadro 10.7 mostram que houve um aumento de 0,9% (8 municípios) na 
oferta do ensino inclusivo no período. Verifica-se também um aumento de três 
municípios que continuam oferecendo o ensino exclusivo para alunos deficientes: 388 
municípios em 2010 e 391 municípios em 2011, o que indica uma situação na contra 
mão das orientações educacionais mais recentes que consideram positivo o 
decréscimo desse tipo de oferta no estado de Minas Gerais.  
Ao se considerar somente as matrículas no ensino inclusivo (Quadro 10.8), os dados do 
Censo Escolar de 2011 mostram que, em Minas Gerais, todos os níveis de ensino 
contam com alunos incluídos em classes comuns, sendo a maioria (39.312 alunos) 
concentrada no ensino de nível fundamental, o que corresponde a 82% do total de 
matriculas verificadas. No entanto, observa-se que o numero de matrículas nos anos 
iniciais do ensino fundamental (do 1º ao 4º anos) é superior ao dos anos finais (5º ao 
9º anos), uma diferença de 5.278 matrículas. O mesmo ocorre com relação ao número 
de matrículas registradas nos anos finais do ensino fundamental e as matrículas do 
ensino médio: em 2011 eram 17.017estudantes matriculados nos anos finais do nível 
fundamental e 2.120 no ensino médio, o que significa um hiato entre o número de 
alunos incluídos que concluem o ensino fundamental nas classes regulares e o de 
alunos que se matriculam no ensino médio, passando para uma etapa mais avançada 




Quadro 10.8  Matrículas em Educação Inclusiva  por nível de ensino 
Minas Gerais - 2011 
Educação Inclusiva - Censo Escolar 2011 
Nível de Ensino Numero de matrículas 
Educação Infantil 4.164 
Ensino Fundamental - Anos Iniciais 22.295 
Ensino Fundamental - Anos Finais 17.017 
Ensino Médio 2.120 
Educação Profissional 117 
EJA 2.568 
TOTAL 48.281 
  Fonte: SEE/MG. Diretoria de Educação Especial, 2012. Elaboração: equipe da pesquisa, FJP. 
 
Os dados do Quadro 10.8 mostram também que quanto mais avançam as etapas de 
aprendizagem, menor é o número de matrículas no ensino inclusivo: do total de 
48.281 estudantes incluídos nas classes comuns em 2011, apenas 2.120 estavam 
matriculados no ensino médio e 117 no ensino profissionalizante. O que pode 
significar a existência de possíveis obstáculos a seem transpostos na oferta do ensino 
inclusivo, para que os alunos consigam avançar para novas etapas do processo de 
escolarização. 
O relatório do Censo Demográfico de 2010 apresenta o número de pessoas por tipo e 
grau de severidade de cada deficiência, por gênero e local de moradia (urbana ou 
rural). Os dados aqui utilizados (Quadro 10.9), retirados desse relatório, apresentam o 
número de pessoas por tipo de deficiência, para o Brasil, para o estado de Minas 
Gerais e para os municípios pesquisados (Belo Horizonte, Ribeirão das Neves e Santa 
Luzia), de uma maneira geral, sem especificar o local de moradia. De acordo com as 
informações do IBGE (Resultados preliminares da Amostra, 2011), as pessoas incluídas 




Quadro  10.9 - Número de PCDs por tipo de deficiência Brasil - Minas Gerais – Belo 
























Brasil 190.732.694 35.791.488 9.722.163 13.273.969 2.617.025 61.404.645 32% 
M. Gerais 19.597.330 3.339.873 1.001.741 1.379.540 301.447 6.022.601 30% 
B. Horizonte 2.375.151 430.328 111.603 152.788 32.991 627.210 26% 
Rib. Neves 296.317 54.195 13.996 18.170 4.272 90.633 30% 
Santa Luzia 202.942 30.563 7.964 11.534 2.542 52.603 26% 
Fonte: IBGE, Resultados Preliminares do Censo Demográfico 2010. Elaboração: equipe da pesquisa, FJP.  
*De acordo com o IBGE, o número total de pessoas com deficiência no Brasil, em 2010, é de 46.623.910, o que 
corresponde a 23,9% do total da população. No entanto, quando se considera o número de pessoas por tipo de 
deficiência o número se eleva para 61.404.645, o que representa a quantidade de ocorrências de deficiência, já que 
as pessoas que apresentam mais de um tipo de deficiência foram contadas apenas uma vez pelo Censo 
Demográfico de 2010.) 
 
Os dados do Quadro 10.9 indicam que a porcentagem de ocorrências de deficiências, 
tanto no Brasil, quanto em Minas Gerais e nos municípios pesquisados, gira em torno 
de um mesmo patamar, oscilando entre 26 e 30% do total da população de cada uma 
dessas unidades federativas. A deficiência visual é que acomete o maior numero de 
pessoas. No relatório do Censo Demográfico de 2010, os tipos de deficiência são 
agrupados levando-se em conta 3 (três) graus, de acordo com a intensidade 
constatada: ‘deficiência severa/ não consegue de modo algum’, ‘grande dificuldade’ e 
‘alguma dificuldade’ e os números por tipo apresentados no Quadro  10.9 englobam 
essas 3 situações93.  
Para efeito da implantação de programas e ações voltados para a atenção à saúde e à 
inclusão escolar das PCDs, é fundamental que se considere o número de ocorrências 
de deficiência e não apenas o número de pessoas com deficiência, pois uma mesma 
pessoa que apresente deficiências múltiplas certamente deverá se submeter a 
                                                          
93 No entanto, ressalta-se “que quando se propõe uma análise específica sobre políticas públicas que 
envolvem as pessoas com deficiência, como no caso da ‘Lei de Cotas’, é recomendável restringir os 
dados para aqueles que declararam com ‘total’ ou com ‘grande incapacidade’ funcional”. (Fonte: 
http://vidaindependentebh.blogspot.com.br/2012/01/censo-2010-pessoas-com-deficiencia.html. 




diferentes procedimentos médicos e necessitar de diferentes tipos de tratamento para 
o acompanhamento da sua situação; o mesmo acontece com o aluno incluído em uma 
sala comum que apresente deficiências múltiplas (baixa visão, deficiência intelectual e 
deficiência motora, por exemplo), pois também ele necessitará de atendimento 
diferenciado para cada uma dessas ocorrências de deficiência e, portanto, participará 
de 2 ou mais tipos de atendimento pedagógico do AEE, ao invés de ocupar vaga em 
apenas um dos atendimentos disponíveis. Esta situação implica em haver maior 
número de profissionais de saúde e da reabilitação, no caso do atendimento médico e 
de recursos materiais e humanos para o AEE. 
 
10.5.3.2 Atenção a PCD - paralelo entre as ações desenvolvidas em Minas Gerais, Belo 
Horizonte, Ribeirão das Neves e Santa Luzia 
Para comparar algumas ações da Educação Especial, em Minas Gerais e nos municípios 
pesquisados, à luz dos programas criados pelo MEC, são retomadas algumas 
informações já apresentadas sobre as pessoas com deficiência no país, no estado e nos 
municípios em questão, para ser possível traçar um paralelo entre a situação de 
atenção à PCD encontrada nesses municípios e o que está proposto pelas políticas 
públicas sociais para o atendimento adequado a esse segmento da população, com 
respaldo da legislação vigente no país. 
Segundo dos Censos Demográficos de 2000 e de 2010, houve um expressivo 
crescimento no número de pessoas que se declarou com algum tipo de deficiência ou 
incapacidade: de 24.600.256 pessoas (14,5% da população total) em 2000, para 
45.623.910 pessoas (23,9 % da população total apurada).  
De acordo com os dados do MDS e das informações do relatório de consultoria do 
MDS (Ana Rita de Paula, 2012), Minas Gerais em fevereiro de 2013 tinha 363.962 
beneficiários no BPC (56,5% pessoas com deficiência 43,5% idosos); Belo Horizonte 
36.209 beneficiários, sendo 17.475 (48,26%) pessoas com deficiência e 18.734 
(51,74%) idosos; Ribeirão das Neves possui atualmente 2.478 beneficiários, sendo 
1.286 (51,90%) pessoas com deficiência e 1.192 (48,10%) idosos, Santa Luzia possui 
atualmente 2.684 beneficiários, sendo 1.409 (52,50%) pessoas com deficiência e 1.275 
(47,50%) idosos.  
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A fim de ampliar o Programa BPC na Escola, em setembro de 2011, foi reaberto o 
processo de adesão ao Programa BPC na Escola. O governo estadual e 107 municípios 
mineiros que já participavam do programa desde 2008 renovaram a adesão ao 
Programa BPC na Escola, incluindo Belo Horizonte e Ribeirão das Neves; outros 165 
novos municípios formalizaram a adesão ao Programa, totalizando 272 municípios – 
(31,89%) do total de municípios no estado de Minas Gerais (853). É importante 
destacar que o município de Santa Luzia que havia aderido em 2008, até março não 
renovou os compromissos assumidos anteriormente ao preencher o novo termo de 
adesão no aplicativo do Programa BPC na Escola. (Dados de março de 2013) 
O acompanhamento das renovações e adesões ao programa, realizado pelo MEC, 
mostra que até o março de 2013 os municípios de Belo Horizonte, Ribeirão das Neves 
e Santa Luzia não haviam registrado, no aplicativo do Programa BPC na Escola, o 
Acompanhamento dos Beneficiários e suas Famílias que deveria ser feito pelos 
técnicos dos CRAS, nem o Acompanhamento das Ações Intersetoriais de 
responsabilidade do Grupo Gestor Local do BPC na Escola, visando à superação das 
barreiras identificadas ao longo da aplicação do questionário junto aos beneficiários do 
Programa. 
 
Atenção à PCD em Belo Horizonte 
Os dados e informações sobre a atenção à PCD na área da Educação e ensino inclusivo 
em Belo Horizonte foram fornecidos pela Coordenadora do Núcleo de Inclusão Escolar 
da Pessoa com Deficiência, subordinado à Gerência de Coordenação Pedagógica e 
Formação da Secretaria Municipal de Educação de Belo Horizonte (SME/BH), em 
entrevista realizada em 7 de junho de 2013. 
O Núcleo de Inclusão Escolar da SMED/BH desenvolve ações voltadas para o ensino 
inclusivo nas unidades de educação infantil e do ensino fundamental da rede municipal 
de educação. A Rede Municipal de Educação oferece  educação especial em escolas 
exclusivas e inclusivas, sendo que as crianças com deficiência do ensino infantil são 




 Quadro  10.10 -  Total de matrículas no Ensino Especial - Rede Municipal de 
Educação (RME) - Belo Horizonte- 2013 
Tipos de Escolas Número de matrículas 
Estudantes com deficiência em escolas comuns inclusivas 3.446 
Estudantes com deficiência em escolas especiais exclusivas      319 
Total  de matriculas de estudantes com deficiência 3.765 
Fonte: Secretaria Municipal de Educação/ Gerência de Coordenação Pedagógica e Formação/ Núcleo de 
Inclusão Escolar da Pessoa com Deficiência, 2013. Elaboração: equipe da pesquisa FJP. 
A RME / Belo Horizonte conta com três escolas especiais, mas desde 2005 não há 
registro de novas matrículas nessas escolas e as atividades estão sendo desenvolvidas, 
nas unidades, com os alunos matriculados em período anterior a 2005. 
Com relação ao acesso à oferta do ensino, permanência, acessibilidade e 
aprendizagem, todas as escolas municipais têm estudantes com deficiência. A diretriz 
da Política de Inclusão Escolar do município determina a prioridade de matrícula para 
as crianças da educação infantil e em 2013 estão matriculadas nas UMEIS, 576 crianças 
com diferentes tipos de deficiência, autismo ou altas habilidades. No ensino 
fundamental, o direito de matrícula é garantido a todos os estudantes.  
As unidades escolares inclusivas oferecem o Atendimento Educacional Especializado 
(AEE) para os estudantes público alvo da educação especial no turno contrário ao da 
escola. “O objetivo do atendimento é a promoção da acessibilidade ao currículo, ao 
ensino e à participação. O AEE é desenvolvido a partir de um plano individual”, 
menciona a coordenadora. A RME tem, atualmente, 44 salas de AEE, onde atuam 69 
professores em tempo integral e, até maio de 2013, 1.079 estudantes estavam sendo 
atendidos. 
Os Auxiliares de Apoio à Inclusão são profissionais contratados para auxiliar o 
professor em sala de aula no atendimento ao estudante com deficiência e/ou para 
auxiliar o professor com deficiência. Esses auxiliares recebem formação mensal. Em 
2013, a SME tem 1.225 profissionais contratados.  
O Transporte Acessível é oferecido aos estudantes com deficiência que apresentam 
mobilidade reduzida ou usuário de cadeira de rodas, num total de 361 de alunos 
atendidos em 2013. De acordo com informações do site do MEC/ SECADI, na relação 
nominal dos municípios contemplados pelo programa Caminhos da Escola - Transporte 
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Escolar Acessível, entre 2011 e 2012 foram entregues 21 novos ônibus escolares para o 
município de Belo Horizonte. 
Além dos programas e ações criados pelo MEC para serem adotados nas escolas de 
todo o país, a SMED promove projetos próprios elaborados pela sua equipe 
pedagógica. Foram mencionados  o Programa Escola Integrada (analisado no capítulo 
6), que em maio de 2013,  tinha 972 estudantes com deficiência;  o Projeto Superar - 
uma ação educativa complementar às atividades escolares da SMED para os alunos 
com deficiência focada no esporte, com a oferta de aulas de natação, futsal, 
basquetebol, patinação, judô, tênis de mesa, bocha paraolímpica e dança (180 alunos 
das escolas de ensino especial  -EEM Frei Leopoldo e EEM de Venda Nova-  e 15 alunos 
de escolas inclusivas municipais). 
Além desses, foram relacionados o Projeto para Escolarização dos Estudantes Surdos, 
oferecido de três maneiras, observando-se a disponibilidade das unidades escolares: 
turmas de alunos surdos nas escolas comuns do ensino fundamental, escolas com 
projeto para escolarização dos estudantes surdos com instrutores na Educação Infantil 
e alunos surdos incluídos em turmas comuns de ouvintes, com a participação de 
intérpretes de Libras; Programa Materialidade para Estudantes com Deficiência que 
disponibiliza Kits específicos, individualizados, dependendo da necessidade do aluno;  
Rodas de Conversa, iniciativa organizada pelas Equipes de Apoio à Inclusão das 
Regionais da PBH que promovem o encontro com as famílias.  
Na saúde, segundo o site da Secretaria Municipal da Saúde  as pessoas com deficiência 
e as que precisam de tratamento de reabilitação podem usufruir dos três Centros de 
Reabilitação de Belo Horizonte (Creab). Em 2011, mais de 130 mil pessoas foram 
atendidas, cerca de 25 mil consultas a mais do que em 2010. Os Creabs oferecem 
tratamentos nas áreas de fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e nutrição. 
Também oferecem, gratuitamente, órteses e próteses, como bengalas, cadeiras de 
rodas comuns e personalizadas. Além dos atendimentos na rede própria de 
reabilitação, o usuário pode ser encaminhado para clínicas contratadas e conveniadas 
pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH). A Secretaria Municipal Adjunta de 
Assistência Social/PBH coordena o serviço de Proteção à Pessoa com Deficiência: por 
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meio de visitas domiciliares faz acompanhamentos periódicos aos deficientes e seus 
familiares, além de  encaminhá-las  ao INSS para fazer as solicitações de acesso ao BPC. 
 
Atenção à PCD em Ribeirão da Neves 
A Secretaria Municipal de Educação - SMED de Ribeirão das Neves oferece o ensino 
inclusivo em suas escolas comuns da rede municipal de educação, com o objetivo de 
estimular, apoiar e promover a real inclusão dos alunos com deficiência e garantir 
recursos e serviços educacionais especiais nas suas unidades escolares. Para tanto a 
SMED-RN conta com programa e ações diretamente voltadas para os  estudantes com 
deficiência: 
O Programa Crescer sem Barreiras- disponibilização do transporte escolar especial para 
alunos carentes matriculados nas escolas públicas do município, com mobilidade 
reduzida. Trata-se da Ação Transporte Acessível criada pelo MEC e disponibilizada ao 
município por meio do PAR. De acordo com informações do site do MEC/ SECADI, na 
relação nominal dos municípios contemplados pelo programa Caminhos da Escola  - 
Transporte Escolar Acessível, entre 2011 e 2012 foram entregues três novos ônibus 
escolares para o município de Ribeirão das Neves (BRASIL, MEC/SECADI. Programa 
Caminhos da Escola - Transporte Escolar Acessível, acesso em 17/06/2013) 
O Projeto Iguais nas diferenças foi criado para o acompanhamento das atividades 
escolares dos alunos com deficiência por meio da presença de estagiários, alunos do 
curso de pedagogia de instituições de ensino superior que atuam nas escolas junto aos 
alunos que necessitam de apoio extra classe, oferecendo suporte pedagógico. 
Programa Instrutor e Intérpretes de LIBRAS , oferta de aprendizagem da Língua 
Brasileira de Sinais (LIBRAS) para os alunos surdos nas três regiões do município, e 
encaminhamento de intérpretes para aqueles alunos que já dominam a LIBRAS. Os 
cursos são realizados nos seguintes locais: em Justinópolis, no Centro Solidário de 
Educação Infantil Douglas F. Freitas; em Ribeirão das Neves (centro), na E. M. Belizária 
Avelar Martins e no bairro Veneza, na E.M. Maria da Cruz Resende 
Programa Salas de Recursos Multifuncionais – espaços organizados com materiais 
didáticos, pedagógicos, equipamentos e profissionais com formação para o 
atendimento às necessidades educacionais especiais dos alunos, favorecendo seu 
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acesso ao conhecimento. Público atendido: alunos que apresentam necessidades 
educacionais especiais, tais como: dislexia, TDAH, autismo, paralisia cerebral, 
deficiência física, altas habilidades/superdotação. Escolas municipais das três regiões 
do município oferecem salas de recursos multifuncionais.  
Programa Formação Continuada em Educação Inclusiva para profissionais da rede 
municipal de ensino – Assessoria pedagógica, auxílio na compreensão das deficiências 
e suas possibilidades, sugestões de adaptações e intervenções eficazes, oferta de 
cursos e palestras dentro da SMED.   
Não foi possível obter informações sobre ações específicas criadas pela área de Saúde 
local para a atenção às PCDs no município. 
  
Atenção à PCD em Santa Luzia 
As informações sobre a oferta do ensino especial no município de Santa Luzia foram 
repassadas pela Coordenadora do Ensino Especial da Secretaria Municipal de Educação 
(SMED) e quatro representantes da equipe de profissionais do atendimento aos alunos 
com deficiência nas escolas da rede municipal de educação - RME, em entrevista 
realizada em 7 de fevereiro de 2012. 
Em final de 2008, o Programa Salas de Recursos Multifuncionais do MEC começou a 
ser implantado nas escolas da rede municipal por meio do PAR: foram 5 salas 
montadas pelo MEC e 10 salas disponibilizadas pela Prefeitura. A capacitação para 
professores para atuarem nas salas de recursos foram, inicialmente, oferecidas pela 
Secretaria Municipal de Santa Luzia. Em 2012, 26 salas de recursos cedidas pelo MEC 
estavam implementadas em escolas da rede, com atendimento realizados 2 ou 3 vezes 
por semana, por 2 horas. Participam alunos com qualquer tipo de deficiência, mas não 
há registro de participação de alunos cegos. Há casos de hiperatividade, autismo, 
deficiência intelectual, auditiva, física. Os recursos disponíveis são jogos, 
computadores, tecnologia assistida e não tem como função a alfabetização. As escolas 
que contam com as salas de recursos multifuncionais estão distribuídas por todo o 
município, o que facilita o acesso. Não há casos de alunos que necessitam se deslocar 
para longe de casa para serem atendidos em outras escolas. 
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Além das salas de recursos, a SMED disponibiliza para as escolas, profissionais de 
apoio, monitores para acompanhamento de alunos dependentes como os cadeirantes.  
A equipe de atendimento ao ensino especial conta com apenas uma psicóloga e uma 
fonoaudióloga para o apoio a todos os alunos da RME e não é possível que o 
atendimento seja feito nas escolas, mas existe uma programação elaborada por estas 
profissionais para a realização de avaliações, triagens, encaminhamentos, atendimento 
pontuais aos alunos e às suas famílias. Há também ações de prevenção, de orientação 
de educação. A SMED se utiliza de vídeos elaborados pelo MEC para a oferta de cursos 
de capacitação para os professores que lidam mais diretamente com os alunos com 
deficiência e dificuldades de aprendizagem. 
A Coordenação da Educação Especial da SMED- SL criou um programa de atendimento 
às famílias, nos moldes do realizado anteriormente pela Associação dos Pais e Amigos 
dos Excepcionais - APAE local,  com reuniões mensais e quando há necessidade, fazem 
o atendimento individual às famílias em dia alternativo ao do programa. Existem ainda 
parcerias com programas sociais de outros setores da Prefeitura, como o Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (NASF), operacionalizado pela Secretaria Municipal da Saúde 
e com os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). E também o Programa Saúde na 
Escola (PSE), operacionalizado pela SMED. O programa Segundo Tempo é uma 
interface da Educação com o Esporte e contempla os alunos da educação especial.  
Quanto ao Programa Escola Acessível, o foco está nos estudantes com deficiência 
auditiva, que recebem o aparelho auditivo do Governo Federal e são acompanhados 
pela intérprete de Libras nas escolas exclusivas e pela fonoaudióloga do município. 
No caso do Programa BPC na Escola, as informações da coordenadora mostram que há 
algum tipo de entrave ou de desconhecimento, por parte da SMED, de como 
operacionalizá-lo, o que está dificultando a participação plena do município no 
programa. De acordo com a coordenadora:  
Não é fácil, a gente tem que correr atrás das informações. Tem as ‘condicionalidades’. Se a 
renda da família aumenta e passa do limite, o beneficio é retirado. Então as famílias ficam 
muito na defensiva quando a gente pergunta sobre essas questões... As famílias têm o costume 
de não procurar o cadastro no tempo certo. Eles estão vindo agora na época do cadastro 
suplementar.  O BPC é pago através do INSS. Não vem nenhuma transferência para as escolas 
não. E tem exigência de laudo na matrícula, para constar no censo escolar tem que ter laudo. E 




De acordo com informações do site do MEC/ SECADI (acesso em 17/06/13), na relação 
nominal dos municípios contemplados pelo programa Caminhos da Escola - Transporte 
Escolar Acessível, entre 2011 e 2012 foram entregues 2 novos ônibus escolares para o 
município de Santa Luzia.  
Há um projeto proposto pela Coordenação de Educação Especial, na expectativa para 
ser aprovado, voltado para a reabilitação, por meio de uma equipe integrada de 
profissionais da saúde e da assistência social em um espaço específico do município 
para o atendimento aos estudantes com deficiência. 
Sobre o ensino inclusivo nas escolas da rede municipal, só recentemente, em 2011, 
teve início a experiência de alunos incluídos em salas regulares das escolas comuns, 
mas na visão da coordenadora, ainda gera polêmicas. Existem alunos da Educação 
Especial que participam do programa Mais Educação.94  
Saúde - Não foi possível obter informações sobre programas específicos desenvolvido 
pela área da Saúde do município com relação a atenção às PCDs no município. 
Fica bastante evidenciado que os municípios (com exceção de Belo Horizonte) têm 
poucas iniciativas próprias e, no máximo, utilizam os programas financiados pelo 
governo federal. 
  
                                                          
94
 O Programa Mais Educação aumenta a oferta educativa nas escolas públicas por meio de atividades 
optativas que foram agrupadas em macrocampos como acompanhamento pedagógico, meio ambiente, 
esporte e lazer, direitos humanos, cultura e artes, cultura digital, prevenção e promoção da saúde, 
educomunicação, educação científica e educação econômica (BRASIL, MEC/SECAD. Portaria 
Interministerial nº 17/2007) 
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11. Comentários finais 
Esse documento sistematizou inicialmente um conjunto expressivo de informações, 
dados, documentos e estudos que permitiram, por um lado, identificar os avanços e os 
desafios das políticas sociais nacionais (educação, saúde, assistência social e 
programas de transferência de renda) para, ao mesmo tempo, responderem à agenda 
positiva de garantias e direitos, em um contexto marcado pelas desigualdades e pela 
exclusão e avançarem na expansão e na qualificação de seus serviços setoriais, e, ao 
mesmo tempo, se engajarem em estratégias mais amplas de proteção social. Nesse 
aspecto  deve ressaltar o papel das diretrizes  nacionais  e do desenho de programas 
para implantar serviços ausentes ou relegadas pelas administrações municipais.  O 
estudo sobre o papel do MEC e do MDS na organização dos serviços para pessoas 
deficientes tem sido central para fazer avançar a agenda da inclusão delas no espaço 
escolar, no acesso à renda, na vida comunitária. 
Por outro lado,  os dados e os estudos indicaram que princípio da 
descentralização/municipalização foi estruturador dos processos destacados no 
período pós-1988, mas que  sua operacionalização, como tem sido enfatizado na 
literatura, implica enfrentar uma série de desafios, tanto no âmbito federal, quanto 
nas administrações  estaduais e municipais. 
 A heterogeneidade das capacidades dos governos locais é assim uma dimensão 
importante que faz a intermediação entre os estímulos federais e os resultados 
alcançados no âmbito local. Melhores resultados da descentralização implicam 
combinar os movimentos voltados para a redução de disparidades intermunicipais 
com os de ampliação das capacidades municipais para o atendimento mais qualificado 
das necessidades das populações locais.   
A pesquisa mostrou como as respostas de cada município pesquisado dependeram não 
só dos recursos disponíveis, mas também do empenho em alterar suas capacidades 
institucionais para, inclusive, se habilitarem aos financiamentos e apoios federais. Os 
mecanismos indutores federais da adesão dos entes subnacionais podem resultar em 
situações complexas para as administrações locais: cada política setorial estabeleceu 
várias exigências para que os municípios pudessem se habilitar ao financiamento e 
apoio técnico aos programas específicos, o que pode representaria mudanças 
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organizacionais e ter equipes mais qualificadas. Responder à agenda positiva 
implicava, portanto, do empenho e compromisso das administrações com a agenda da 
justiça social e com padrões mais universalistas para operar a  res publica. 
A pesquisa de campo permitiu evidenciar, a partir dos relatos, das falas e percepções 
dos atores e dos envolvidos na produção da proteção social, que os limites e desafios 
da proteção social para públicos vulneráveis não são triviais, mesmo em um município 
como Belo Horizonte há vinte anos administrado por grupos comprometidos com 
plataformas baseadas na inclusão e na participação. Os pontos resgatados aqui não 
são os únicos que poderiam ser destacados para expressar as dificuldades dos 
governos locais para prover uma efetiva garantia de direitos. Mas parecem ser 
suficientemente importantes e presentes no cotidiano da gestão para serem 
destacados como pontos nevrálgicos para a consecução dos objetivos de proteção 
social. 
Um primeiro ponto tem a ver, além das diferenças nas capacidades locais, com as 
trajetórias, as prioridades e as metodologias de intervenção de cada política social que 
configuram as possibilidades e disposição de engajamento em práticas que envolvem a 
articulação com outros setores. As prioridades de cada política, mesmo quanto 
direcionadas para ampliar a cobertura e atender grupos anteriormente excluídos, 
necessariamente nem sempre se traduziram em serviços orientados por uma 
concepção abrangente de proteção social, que ultrapassasse suas fronteiras setoriais. 
A educação e saúde são fortemente pautadas pelas diretrizes nacionais com agendas 
setorialmente definidas e contam com um corpo de profissionais, mesmo que nem 
sempre no tamanho adequado, relativamente estável para atender às demandas 
setoriais. O que não ocorre com a politica de assistência social, ainda em processo de 
consolidação, em que o paradigma baseado nos direitos ainda esbarra nas práticas 
clientelísticas. 
Além disso, a assistência social requer a oferta capilarizada dos serviços 
socioassistenciais, ajustada às necessidades e especificidades das famílias que residem 
em suas áreas geográficas de atuação. A proteção social para famílias pobres ou 
socialmente vulnerabilizadas dependeria assim de redes de serviços, com capacidade 
para atendê-las com qualidade. Entretanto, as condições da oferta, a variedade e a 
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adequação dos serviços disponíveis, são heterogêneas, o que na prática irá requerer, 
para atender minimamente o que é prescrito no marco regulatório, a atuação 
consistente dos agentes públicos sobre as condições de oferta de modo a adequá-las à 
estrutura de oportunidades que o Estado, o mercado e a sociedade viabilizam em um 
dado contexto e que respondem por mudanças nos padrões de vulnerabilidade social. 
Em virtude da concentração das moradias dos setores pobres nas periferias, há áreas 
expressivas, sem a adequada cobertura de atenção do poder público.  
As atribuições previstas nas diretrizes nacionais para o CRAS sinalizam, por um lado, 
objetivos ambiciosos para o que seria a porta de entrada do SUAS, principalmente 
quando se considera o de articular os serviços de outras políticas, como a da educação 
e da saúde, mais consolidadas e institucionalizadas. Por outro lado, mesmo o objetivo 
de articular a própria rede da assistência é bastante problemático, pois as redes 
públicas existentes nos municípios brasileiros são insuficientes, sem equipes estáveis 
de profissionais, dependentes dos serviços prestados por entidades assistenciais (nem 
sempre pautadas pelas diretrizes do SUAS). Belo Horizonte, um município considerado 
referência na assistência social, não conseguiu ainda implantar a quantidade de CRAS 
entendida como necessária pelos profissionais da área. 
Um segundo ponto é de natureza distinta, mas interligada ao primeiro. Trata-se, nesse 
caso, de visões não apenas distintas, mas antagônicas das famílias em relação às ações 
de proteção e garantia de direitos ofertadas pelo Estado. A percepção negativa que as 
famílias apresentaram sobre o Conselho Tutelar e a Polícia, por exemplo, não pode ser 
generalizada,  o que não diminui , no entanto, sua importância para a sensação de 
amparo ou desamparo das famílias para lidar com seus problemas. Dotar esses órgãos 
de capacidade institucional (recursos humanos e técnicos) para o adequado 
desempenho de seu papel, selecionar e capacitar conselheiros para o exercício da 
função e garantir vínculos adequados com a função pública, articular a rede de 
proteção aparecem como soluções necessárias de serem encaminhadas, para 
minimizar o descompasso ou a dissonância percebida a partir dos relatos das famílias. 
Um terceiro ponto refere-se ao tema da coordenação necessária entre os setores e os 
níveis de proteção, principalmente em se tratando de situações com altos níveis de 
vulnerabilidade. Os casos onde ocorrem violências, abusos ou outro tipo de violação 
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de direitos são aqueles onde a ação do Estado deveria ser mais firme, consistente e 
rápida, pela gravidade da situação e seus efeitos indeléveis nas trajetórias das crianças 
e jovens. Entretanto, os relatos e as evidências apontam para o contrário: são casos 
difíceis, com alta presença de famílias que “não aderem aos serviços”, que são 
reincidentes, recorrentes e permanentes, sinalizando para toda a impotência dos 
serviços públicos fornecerem respostas adequadas.  
O atendimento de “casos difíceis”, sejam os encaminhados ou capturados pela 
educação, saúde ou assistência, podem ser examinados por comissões ou por grupos 
de trabalho.  Em Belo Horizonte, o município com mais recursos técnicos e 
organizacionais,  eles são discutidos nos espaços das comissões locais , com a presença 
dos atores setoriais que, em tese, seriam capazes de processar os encaminhamentos e, 
com isso, fornecer respostas às necessidades e demandas dos indivíduos e famílias do 
território. Belo Horizonte tem feito um esforço na construção de espaços de 
integração entre as diferentes politicas, como Núcleos de Integração Regional (NIR), 
que permitem discutir casos e encaminhamentos para os “casos mais difíceis”. Mas 
como foi destacado, mesmo a solução de “casos” deixa a desejar. 
A intersetorialidade pode funcionar na solução de casos, na medida em que os atores 
podem conversar, discutir o caso e propor encaminhamentos conjuntos e acompanhar 
a evolução do caso. Mas o desafio é justamente transcender a ótica dos casos, na 
solução de demandas especificas, e alcançar a intersetorialidade na integração das 
políticas no aspecto mais preventivo que curativo, na perspectiva de fortalecer as 
redes de proteção com as quais as famílias vulneráveis podem contar. O ponto é que 
situações complexas não se resolvem pela soma das ações de distintos setores. Uma 
resposta nova e conjunta é requerida, o que é distinto de um somatório ou de um 
conjunto de respostas (Brugué, 2010).  
Entretanto arranjos intersetoriais envolvem altos custos de transação (negociações 
sobre o quê deve ser feito, como e por quem), além de mudanças nos enfoques, na 
cultura organizacional e nos processos de trabalho, ampliando os níveis de incertezas 
para a administração pública quanto à efetividade da estratégia definida. Contudo, a 
maior efetividade de programas intersetoriais é uma possibilidade, não uma certeza, o 
que pode desestimular os tomadores de decisão e os operadores a alterar suas 
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estratégias de prestação de serviços (Martinez Nogueira, 1998; Brugué, 2010; 
Menicucci, 2002; Veiga, Costa e Carneiro, 2006). 
A questão a ser pontuada é que a intersetorialidade pressupõe ou mesmo exige, para 
maior robustez da estratégia, que as políticas de saúde e educação sejam fortes, 
amplas e consistentes, de cobertura universal e com qualidade. Políticas de educação, 
saúde, habitação, infraestrutura urbana são imprescindíveis em uma iniciativa 
consistente de enfrentamento da vulnerabilidade e exclusão social. Ainda que pese 
todo o esforço e o avanço nas políticas sociais municipais de quase duas décadas, em 
Belo Horizonte, ainda existem déficits de acesso, cobertura e qualidade em todas essas 
políticas. Qualquer ação intersetorial será incapaz de reverter tais condições se não 
contar com a base estrutural dada por essas políticas, no curto e longo prazo. 
Mas é importante também ter em conta que nem todos os setores precisam uns dos 
outros da mesma forma ou na mesma intensidade. Quando se tratam de políticas mais 
consolidadas, com sólidas estruturas institucionais, orçamentárias e de pessoal, com 
redes capilarizadas de equipamentos, como são os casos da saúde e da educação, a 
interdependência pode ser mais reduzida, pois tais áreas detêm graus mais elevados 
de governança sobre seus recursos. Mesmo quando dependem de competências de 
outras áreas, políticas mais consolidadas têm mais recursos para acionar as 
competências ou saberes que extrapolam seu universo de conhecimento e ajustá-los a 
suas intervenções, passando ao largo de processos complicados e incertos de 
coordenação intersetorial.  
Como a área de assistência social, mais recente em sua conformação sistêmica, está 
menos institucionalizada, trabalha com “tecnologias mais brandas de intervenção” que 
são menos rotinizáveis, tem menos controle sobre os recursos necessários para 
implantar, de forma consistente, sua rede de serviços e dotá-la dos profissionais 
necessários, ela tem mais abertura para arranjos intersetoriais.  Além disso, a própria 
natureza da política de assistência supõe um adequado funcionamento das outras 
políticas, sendo que os objetivos de proteção e promoção não se alcançam sem que as 
pessoas tenham saúde e educação, moradia e trabalho, condições mínimas em termos 
de capacidades humanas.  
345 
 
Para além dos desafios da coordenação entre as políticas, tem-se o desafio de articular 
benefícios e serviços de assistência (o SUAS e o PBF) e os diferentes níveis de proteção. 
A adoção de estratégias de gestão intersetorial emerge, portanto, como tentativa para 
uma provisão mais integral da proteção social. Mas a existência de espaços 
intersetoriais não é garantia de que a gestão integrada aconteça de forma efetiva, 
conseguindo prover a proteção social e responder aos problemas e questões concretas 
das famílias atendidas. A dimensão relacional das políticas aparece com toda 
relevância, apontando para aspectos como confiança, elemento necessário para uma 
gestão relacional, seja para as interações entre os setores e também entre os agentes 
e as famílias. Um aspecto importante, portanto, refere-se ao perfil do profissional e do 
técnico de ponta, sendo este um elemento fundamental no processamento das 
demandas e necessidades da população. A estabilidade do vinculo, a possibilidade de 
continuidade do trabalho e aprendizado institucional, também parecem contar para 
explicar o desempenho dos programas no âmbito local, de forma mais incisiva.  
Já no relacionado à transferência de renda, avaliações nacionais e internacionais sobre 
programas com essas características indicam que eles têm sido exitosos na redução da 
brecha da pobreza, mas são insuficientes para superá-la, e, inclusive, para responder 
por seus efeitos sobre outras dimensões da vulnerabilidade social se as famílias 
contempladas com os benefícios monetários não forem também alcançadas por 
programas de inclusão em outras áreas governamentais.  
 Não se trata, contudo, de somente incorporar os beneficiários da transferência em 
outros programas sociais, nem de reduzir a proteção social ao recebimento de um 
benefício monetário. Trata-se, sim, de organizar programas centrados nas famílias 
pobres e vulneráveis com envergadura apropriada para responder às necessidades 
desse segmento que configuram quadros muito complexos de vários fatores de 
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Apêndice metodológico  
A pesquisa intitulada “Proteção social não contributiva: gestão e articulação territorial 
de agentes públicos e da rede de atenção” realizada pela equipe de pesquisa da 
Fundação João Pinheiro, teve por objetivo examinar como as administrações 
municipais têm atuado na oferta de serviços e benefícios de proteção social, 
identificando os avanços e dificuldades e a análise das articulações intersetoriais para 
segmentos populacionais pobres ou vulneráveis que residem em áreas periféricas ou 
“subnormais”. Para tanto, foram escolhidos três municípios da RMBH: Belo Horizonte, 
Santa Luzia e Ribeirão das Neves. A pesquisa centrou-se nas áreas de assistência social, 
educação e saúde, analisando o planejamento, a gestão e a execução das três áreas 
nos três níveis: central, regional e territorial. 
Etapas da Pesquisa: 
 
Análise de Dados Secundários: (a) análise documental e de legislação federal, estadual 
e municipal; (b) utilização de bases de dados resultantes de pesquisas domiciliares 
(Pnads, Censo 2010), de estudos que sintetizam informações dos domicílios por 
municípios (Atlas de Desenvolvimento Humano da RMBH); (c) levantamento nas bases 
de dados do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome, Ministério da 
Saúde (DATASUS), Ministério da Educação (INEP), Secretaria de Estado de Educação 
(Censo Escolar).  
 
Pesquisa Empírica: análise de dados primários 
Foram realizadas junto aos setores governamentais abaixo elencados entrevistas que 
versaram sobre as seguintes seções: (a) caracterização dos programas e do território; 
processos de planejamento, gestão e execução das ações de proteção e garantia de 
direitos; (b) identificação do tipo de articulação intergovernamental e intersetorial, 
perfil das equipes, ações e responsabilidades; (c) instrumentos de acompanhamento e 
gestão das ações; (d) descrição e objetivos de atividades transversais desenvolvidas, 
tipo de envolvimento da rede de serviços; (e) dificuldades enfrentadas e (f) resultados 
alcançados. Estas seções foram elaboradas tendo como pressuposto as especificidades 
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das temáticas (assistência social, saúde e educação), município e esferas 
administrativas (administração central, regional e territorial).  
 
Pesquisa Empírica Belo Horizonte 
No nível da administração central do município de Belo Horizonte, foram realizadas 16 
entrevistas no período de outubro de 2011 a maio de 2012, contemplando 04 
secretarias municipais com os respectivos programas e gerências, a saber:  
1. Secretaria Municipal de Políticas Sociais 
1.1 Secretário da Secretaria Municipal de Políticas Sociais 
1.2. Gerência de Coordenação do Programa BH-Cidadania 
1.3. Gerência de Coordenação Municipal de Programas de Transferência de Renda 
1.4. Gerência de Coordenação de Planejamento de Políticas Sociais 
 
2. Secretaria Municipal Adjunta de Assistência Social 
2.1. Secretaria Adjunta de Assistência Social 
2.2. Gerência de Proteção Social Especial 
2.3. Gerência de Proteção Social Básica 
2.4. Gerência de Informação, Monitoramento e Avaliação 
        
3.  Secretaria Municipal de Saúde 
3.1. Gerência de Assistência 
3.2. Assessoria da Gerência de Assistência 
 
4. Secretaria Municipal de Educação 
4.1. Secretária Municipal de Educação 
4.2. Gerência de Coordenação de Política Pedagógica e de Formação 
4.3. Gerência do Programa Família-Escola 
4.4. Gerência de Avaliação de Políticas Educacionais 
4.5. Centro de Aperfeiçoamento dos Profissionais de Educação – CAPE 
4.6. Gerência de Educação Integral, Direitos Humanos e Cidadania. 
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Após entrevistas com os secretários municipais de Políticas Sociais e de Assistência 
Social, foi selecionada a regional norte do município (considerada como a mais 
vulnerável e com intervenções e equipamentos nas três áreas temáticas) para o exame 
de como as políticas se desdobravam na regional e em seus territórios. A escolha 
obedeceu a dois critérios: número elevado de famílias vivendo em situação de pobreza 
e vulnerabilidade social e oferta de serviços públicos destinados ao público-alvo. No 
nível da regional foram realizadas 13 entrevistas no período de outubro de 2011 a 
junho de 2012 nas áreas de assistência social, saúde e educação, contemplando as 
gerências regionais e programas: 
1. Secretaria de Administração Regional Municipal Norte 
2. Gerência Regional de Educação 
a) Gerência Regional de Educação 
b) Gerência Regional Pedagógica 
c) Gerência Regional de Educação e do Bolsa-Escola 
d) Coordenação Pedagógica da Educação Infantil 
3. Gerência Regional de Políticas Sociais 
a) Gerência Regional de Políticas Sociais 
b) Gerência Regional de Assistência Social - GERASC 
c) Centro de Referência Especializado da Assistência Social - CREAS 
d) Gerência Regional de Programas de Transferência de Renda e Geração de 
Trabalho 
e) Conselho Tutelar Norte 
 
4. Gerência Regional de Saúde 
a) Gerência Regional de Saúde 
b) Gerência Regional de Atenção à Saúde 
5.  Núcleo Intersetorial Regional – NIR 
6. Gerência Regional de Regulação Urbana 
7. Núcleo Intersetorial Regional – NIR 
8. Primeiro Encontro das Comissões de Coordenação Local – BH-Cidadania.  
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Em reunião realizada em outubro de 2011 na regional norte de Belo Horizonte com o 
secretário regional e com os representantes da educação, assistência social e saúde, 
foram escolhidos dois territórios (Jardim Felicidade e Vila Biquinhas) para a análise da 
articulação dos serviços na ponta. A seleção obedeceu aos seguintes critérios: número 
elevado de famílias em situação de pobreza e vulnerabilidade social; oferta de políticas 
e serviços públicos destinados a este público-alvo; territórios de abrangência do 
Programa BH-Cidadania; possibilidade de atuação intersetorial, atuação de entidades 
da sociedade civil.  Foram realizadas 14 entrevistas no período de dezembro de 2011 a 
março de 2012 com coordenadores de CRAS, diretores de escolas e gerentes de 
centros de saúde. 
Território Jardim Felicidade: 
1. Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) – Jardim Felicidade 
2. Escola Municipal Rui da Costa Val 
3. Escola Municipal Jardim Felicidade 
4. Escola Municipal Florestan Fernandes 
5. Centro de Saúde Jardim Felicidade I 
6. Centro de Saúde Jardim Felicidade II 
7. Escola Estadual Carlos Drummond de Andrade 
8. Rede de Desenvolvimento do Jardim Felicidade 
 
Território Vila Biquinhas 
1. Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) – Vila Biquinhas 
2. Escola Municipal José Maria dos Mares Guia 
3. Escola Municipal Maria Silveira 
4. Centro de Saúde São Bernardo 
5. Centro de Saúde Heliópolis 






Após as entrevistas com os gestores e técnicos dos setores mencionados foram 
realizados 03 grupos focais com as famílias usuárias dos serviços supracitados e 
beneficiários de programas de transferência de renda no município de Belo Horizonte. 
Estes grupos focais foram realizados nos 02 territórios do objeto de análise da 
pesquisa: (02) Jardim Felicidade, (01) Vila Biquinhas. Os grupos focais foram realizados 
em julho de 2012 e, cada qual, contou com 15 participantes.  
A fase de pesquisa de campo foi finalizada em Belo Horizonte em novembro de 2012 
com a realização de grupo focal com os técnicos da ponta da regional norte. Este grupo 
focal contou com a participação de profissionais da: Escola Municipal Florestan 
Fernandes, CRAS Vila Biquinhas; CRAS Jardim Felicidade; CREAS; Abordagem Social; 
Núcleo de Orientação Jurídica aos Técnicos; Centro de Saúde Heliópolis; Centro de 
Saúde Felicidade I; Conselho Tutelar e Programa Família Escola.  
Pesquisa Empírica Santa Luzia 
No município de Santa Luzia, a pesquisa local teve início com uma reunião  realizada 
em  outubro de 2011, na Prefeitura Municipal na presença de secretários e 
representantes das áreas de educação, assistência social e saúde visando esclarecer os 
objetivos da pesquisa e buscar apoio para as atividade de campo. Os dois territórios 
objeto de análise foram selecionados a partir do conhecimento das pessoas envolvidas 
com as questões sociais no município e de documentos como o Plano Municipal 
Sustentável de Regularização Fundiária de Santa Luzia e outras fontes de dados 
secundários.  
Foram realizadas 22 entrevistas no período de outubro de 2011 a maio de 2012, 
contemplando 03 secretarias municipais: Secretaria Municipal de Desenvolvimento 
Social e Cidadania, Secretaria Municipal de Saúde, Secretaria Municipal de Educação e 
o Conselho Tutelar de São Benedito. O levantamento de campo iniciou-se com os 
superintendentes e coordenadores de nível central de gestão dessas áreas. No nível 
operacional, foram entrevistados integrantes das equipes de ponta na prestação direta 
dos serviços nos dois territórios: Vila Nova Conquista e Vila Santo Antônio, 
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selecionados a partir dos critérios de maior vulnerabilidade social e presença/ausência 
de equipamentos públicos das três áreas. É importante salientar que a Vila Santo 
Antônio se caracteriza como uma favela inserida entre bairros regularizados e de 
melhor nível socioeconômico e não há nenhum equipamento público localizado dentro 
do território da Vila. Os seus moradores utilizam os equipamentos dos vizinhos bairros 
Baronesa e Londrina. Já a Vila Nova Conquista, inserida dentro de uma extensa área de 
alta vulnerabilidade, conta com uma UBS em seu território e escolas do bairro Palmital. 
O único CRAS da região é distante, situando-se no Conjunto Cristina. 
Na área da assistência social, as entrevistas se deram com a Superintendente da 
Política de Assistência Social; Coordenador da Proteção Social Básica; Coordenadora da 
Proteção Social Especial; Coordenadora do Programa Bolsa Família; Coordenadora de 
Direitos Humanos; Coordenadoras dos CRAS Curumim e CAIC (Centro de Atenção 
Integral à Criança). 
No Conselho Tutelar, foram entrevistadas a coordenadora e uma conselheira.  
Na área da saúde as entrevistas foram com a Superintendente de Atenção Primária; a 
Assistente Social da Superintendência de Atenção Primária; o Superintendente de 
Vigilância Sanitária; e as Coordenadoras das ESF’s Londrina, Baronesa e Vila Nova 
Conquista. 
Na Secretaria Municipal de Educação foram entrevistados o Coordenador de 
Programas e Projetos; a Coordenadora de Apoio e Inclusão Escolar; o Coordenador de 
Planejamento e Estatística Escolar; as Diretoras das Escolas Municipais Marina Viana e 
Síria Thebit; e das Escolas Estaduais Wilson Diniz Filho e Francisco Tibúrcio, 
observando-se que em cada território foi pesquisada uma escola de cada esfera 
administrativa.  
Complementando as entrevistas com profissionais da administração local, foi realizado 
um grupo focal com técnicos e outros profissionais de ponta dos equipamentos dos 
dois territórios selecionados. 
O levantamento direto com os usuários dos serviços foi por meio da realização de 02 
grupos focais com as famílias assistidas pelos serviços de saúde, educação e assistência 
e/ou beneficiários de programas de transferência de renda. Os participantes desses 
grupos foram convidados a partir de indicação dos profissionais dos CRAS CAIC e 
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Curumim, que se encarregaram dos contatos. O grupo da região da Vila Nova 
Conquista foi composto por 14 pessoas moradoras e usuárias dos serviços e o 
encontro para a realização do grupo focal se deu no salão paroquial da igreja Nossa 
Senhora da Penha, espaço familiar para a comunidade local. Na região da Vila Santo 
Antônio o CRAS CAIC foi o espaço utilizado para a realização do grupo focal, que teve 9 
participantes, entre moradores e usuários dos serviços dos equipamentos dos bairros 
Londrina e Baronesa  
A seguir serão apresentados os roteiros utilizados nos grupos focais com as famílias 





ROTEIROS PARA BELO HORIZONTE 
1- Grupo de Discussão com usuários dos serviços de saúde, educação e assistência 
social.  
Pesquisa: Proteção social não contributiva: gestão e articulação territorial dos 
agentes de da rede atenção em três municípios da RMBH 
Pesquisadora responsável : Laura da Veiga - FJP/CEPP 
I.  Dinâmica e roteiro para os grupos de discussão com usuários dos serviços de 
saúde, educação e assistência social do Jardim Felicidade – Regional Norte 
A. Apresentação dos objetivos da pesquisa e reiteração dos compromissos de 
preservação da identidade dos participantes. Explicação sobre a dinâmica do grupo de 
discussão 
B. Apresentação dos participantes do grupo - pesquisadores e usuários de serviços 
com a especificação dos serviços que utilizam 
C. Desenvolvimento do grupo focal 
Roteiro de temas para discussão com os usuários dos serviços 
1. Quais são os três problemas sociais mais graves que afligem os moradores do Jardim 
Felicidade? O quê poderia ser feito para tentar resolvê-los? O quê a comunidade pode 
fazer?  O quê a Prefeitura deve fazer a respeito? 
2.  Existem colegiados e comissões nas escolas, na saúde e nos centros da assistência 
social que devem ter representantes dos moradores.   
Qual é opinião de vocês sobre a importância da participação das famílias e de pessoas 
da comunidade nas comissões e colegiados? O que poderia ser feito para aumentar 
esta participação? Vocês participam destas comissões e colegiados?  
3. Os funcionários das escolas, do CRAS, os ACS fazem visitas às famílias para saber 
várias coisas: por que as crianças estão faltando às aulas, as dificuldades das famílias, 
problemas de saúde, acompanhamento pré-natal etc. O que vocês acham destas 
visitas? As conversas com os funcionários da Prefeitura e com os ACS ajudam a 
resolver os problemas? 
4. Outras vezes as famílias são chamadas para ir às escolas ou ao CRAS para conversar, 
por exemplo, sobre frequência escolar, crianças ficando sozinhas em casa etc  
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Vocês já foram chamados pela escola ou pelo CRAS para conversar sobre problemas 
com seus filhos?  Qual é a opinião de vocês sobre estas conversas As conversas entre 
as famílias e o pessoal da Prefeitura têm ajudado a resolver os problemas?  O quê 
poderia ser melhorado? 
5.  As famílias do Jardim Felicidade são atendidas por três escolas municipais (Escola 
Municipal Florestan Fernandes, Escola Municipal Jardim Felicidade, Escola Municipal 
Rui da Costa Val) e uma escola estadual (Carlos Drumond de Andrade).  
Vamos conversar sobre o programa das escolas integradas da rede municipal. 
Vocês conhecem o Programa Escola Integrada? Vocês sabem por que a Prefeitura 
organizou este Programa?  Vocês acham que as crianças e os adolescentes ficaram 
mais entusiasmados com a escola depois que começaram a frequentar as atividades da 
escola integrada? Como a Escola Integrada poderia ser melhorada? 
6. Para atender às crianças pequenas há creches conveniadas com a Prefeitura e as 
UMEIS.  Como o número de vagas é menor do que o número de crianças, a Prefeitura 
utiliza critérios para selecionar as crianças. 
Vocês sabem quais são estes critérios? O processo de seleção de crianças pode ser 
melhorado? O quê vocês sugerem? Vocês participam das reuniões nas escolas ou na 
comunidade para fazer sugestões? 
7. No Jardim Felicidade existe o Centro de Referência da Assistência Social – CRAS que 
funciona no espaço do BH- Cidadania (antigo Curumim). Além disso, tem a ABAFE que 
executa várias atividades, programadas pelo CRAS, para jovens e adolescentes. Mas a 
participação dos jovens e adolescentes tem sido relativamente baixa ou eles se tornam 
infrequentes.  
Vamos conversar sobre as atividades para adolescentes e jovens.  
Na opinião de vocês, o que poderia ser feito para aumentar o interesse dos 
adolescentes e dos jovens nas atividades organizadas pela administração municipal? 
Como as famílias poderiam estimular seus filhos a participar das atividades esportivas, 
culturais, de qualificação profissional, promovidas pela Prefeitura ou por associações 
conveniadas com a administração pública? O que mais poderia ser feito? Como vocês 
avaliam o trabalho da ABAFE junto a jovens e adolescentes? 
8.  Existem programas governamentais (Fica Vivo, Escola Aberta, por exemplo) para 
envolver famílias e comunidade no combate à criminalidade, à prostituição, ao tráfico 
de drogas, dentre outras atividades perigosas.   
Vocês sabem que estes programas existem? As famílias daqui têm participado das 
atividades?  Qual é a opinião de vocês sobre estes programas? Os jovens e os 
adolescentes da comunidade têm participado? O quê a comunidade ou as famílias 
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podem fazer para reduzir o envolvimento de crianças, adolescentes e jovens com 
atividades perigosas? 
9. Os moradores do Jardim Felicidade são atendidos por dois centros de saúde (o 
Jardim Felicidade I da Rua 28 e o Jardim Felicidade II da Rua Pau Brasil, Solimões). Em 
cada centro há equipes do Programa Saúde da Família e as famílias recebem as visitas 
mensais dos ACS (agentes comunitários de saúde).  
Como vocês avaliam o funcionamento do Programa Saúde na Família dos centros de 
saúde que atendem ao Jardim Felicidade? O que poderia ser feito para melhorar os 
serviços? Vocês consideram necessárias as visitas dos Agentes Comunitários de Saúde 
para saber o que vocês precisam? O que pode ser melhorado na relação de vocês com 
os ACS? 
10. Existem alguns órgãos encarregados da defesa de direitos de crianças e 
adolescentes: Comissão de Defesa de Crianças e Adolescentes, Juizado da Infância e da 
Juventude, Conselhos Tutelares são alguns destes órgãos. 
Como estes órgãos têm funcionado nesta comunidade para apoiar as famílias em 
situações difíceis de abusos ou violência contra crianças e adolescentes? O que teria 
que ser melhorado? Como a comunidade poderia ajudar para reduzir as situações de 
abuso ou de violência contra crianças e adolescentes. 
 
2- Grupo de Discussão Técnicos de Ponta.  
Roteiro 
Pessoas e famílias que vivenciam situações de extrema carência  ou vivem em áreas 
com  alta exposição a riscos (criminalidade; exposição ao assédio do tráfico ou à 
exploração de crianças e adolescentes; violência doméstica; abuso ou abandono de 
crianças,  adolescentes, idosos e deficientes; alcoolismo e adição a drogas, dentre 
outras) enfrentam problemas muito sérios e complexos que, em geral, demandam a 
participação e o envolvimento de vários setores da administração pública. Mesmo em 
situações menos dramáticas – por exemplo, crianças oriundas de famílias de pais 
analfabetos têm mais dificuldades para ter um bom desempenho escolar ou podem 
apresentar quadros de incidência de doenças evitáveis que as prejudicam em suas 




Nossa conversa aqui é para examinar qual é a percepção de vocês sobre a situação 
na regional norte, em especial no Jardim Felicidade e na Vila Biquinhas, e o que 
poderia ser feito a respeito. 
 (1) Há relatos de profissionais que atuam nos CRAS, nas escolas e nos centros de 
saúde, de situações identificadas como de violação de direitos (abuso, abandono, 
maus tratos, exploração de crianças na prostituição e no tráfico de drogas, dentre 
outros) em relação às quais os serviços existentes têm sido incapazes de viabilizar a 
proteção das vítimas e o afastamento dos agentes da violação de direitos. Ocorreria 
inclusive um certo “jogo de empurra”. Como os equipamentos (escolas, centros de 
saúde, cras, creas) e serviços (programa família escola, acompanhamento familiar, acs, 
plantões sociais, dentre outros) existentes nos territórios deveriam se articular para 
reduzir a incidência de abusos e violação de direitos e melhorar a capacidade de 
atender os casos registrados?  Como os serviços deveriam estar organizados? Algum 
setor (AS, Saúde, Educação, Direitos de Cidadania, por exemplo) deveria ser o 
responsável pela iniciativa ou estratégia? 
(2) Têm-se relatos de que profissionais que atuam nos territórios temem por sua 
própria segurança quando têm que fazer notificações a autoridades policiais ou 
judiciárias para registrar os abusos identificados. Qual é avaliação de vocês sobre a 




ROTEIROS PARA SANTA LUZIA 
1- GRUPO FOCAL COM TÉCNICOS DE PONTA 
I.  Dinâmica e roteiro para os grupos de discussão com técnicos de ponta dos serviços 
de saúde, educação e assistência social nos bairros Baronesa/Londrina e 
Palmital/Nova Conquista. 
A. Apresentação dos objetivos da pesquisa e reiteração dos compromissos de 
preservação da identidade dos participantes. Explicação sobre a dinâmica do grupo de 
discussão 
B. Apresentação dos participantes do grupo - pesquisadores e técnicosde serviços com 
a especificação local onde trabalham. 
C. Desenvolvimento do grupo focal 
Roteiro de temas para discussão com os usuários dos serviços 
Pessoas e famílias que vivenciam situações de extrema carência  ou vivem em áreas 
com  alta exposição a riscos (criminalidade; exposição ao assédio do tráfico ou à 
exploração de crianças e adolescentes; violência doméstica; abuso ou abandono de 
crianças,  adolescentes, idosos e deficientes; alcoolismo e adição a drogas, dentre 
outras) enfrentam problemas muito sérios e complexos que, em geral demandam que 
a participação e o envolvimento de vários setores da administração pública. Mesmo 
em situações menos dramáticas – por exemplo, crianças oriundas de famílias de pais 
analfabetos têm mais dificuldades para ter um bom desempenho escolar ou podem 
apresentar quadros de incidência de doenças evitáveis que as prejudicam em suas 
atividades – também podem exigir a atuação integrada de mais de um setor da 
administração pública. 
 Nossa conversa aqui é para examinar qual é a percepção de vocês sobre a situação 
em Santa Luzia e o que poderia ser feito a respeito. 
(1) Qual é a avaliação de vocês sobre a organização dos serviços públicos em Santa 
Luzia para atender à população – áreas de saúde; educação; assistência social; defesa 
de direitos de crianças, adolescentes, idosos e deficientes, dentre outras -- e fornecer 
uma atenção mais integral e articulada a pessoas e famílias que vivenciam situações 
como as que foram exemplificadas acima? 
(2) O que a administração municipal poderia fazer a respeito? Em que o governo 
estadual poderia apoiar o município? 
(3) Quando vocês se defrontam com situações como as descritas acima, o que fazem? 
O que não poderia faltar na rede de serviços, mas está faltando? Por que? 
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(4) Na avaliação de vocês, os técnicos ou os profissionais que atendem as pessoas ou 
famílias nos equipamentos (escolas, CRAS, postos de saúde, conselho tutelar etc) têm 
procurado se articular ou fazer propostas de atuação conjunta ou mais integrada? 
Poderiam exemplificar? 
(5) Como ações ou intervenções intersetoriais poderiam ser construídas no município 
de Santa Luzia? Algum setor da administração deveria ser o responsável para liderar 
este processo? 
 
2- GRUPOS FOCAIS COM USUÁRIOS DOS SERVIÇOS 
Pesquisa: Proteção social não contributiva: gestão e articulação territorial dos 
agentes de da rede atenção em três municípios da RMBH 
Pesquisadora responsável : Laura da Veiga - FJP/CEPP 
I.  Dinâmica e roteiro para os grupos de discussão com usuários dos serviços de 
saúde, educação e assistência social do Baronesa/Londrina (ou Palmital/Nova 
Conquista) 
A. Apresentação dos objetivos da pesquisa e reiteração dos compromissos de 
preservação da identidade dos participantes. Explicação sobre a dinâmica do grupo de 
discussão 
B. Apresentação dos participantes do grupo - pesquisadores e usuários de serviços 
com a especificação dos serviços que utilizam 
C. Desenvolvimento do grupo focal 
 
Roteiro de temas para discussão com os usuários dos serviços 
 
1) Queríamos conversar sobre a vida no bairro. Quais os principais problemas vocês 
enfrentam aqui onde moram? 
2) Queríamos conversar um pouco sobre os serviços de educação, saúde e assistência 
na região.  
  a) Quais programas ou entidades existem aqui  na região, que vocês 
acham que ajudam muito a vida das pessoas no bairro? 
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b) Como vocês percebem a atuação da escola?  Vocês são chamados para conversar na 
escola? Acompanham a vida escolar das crianças? Costumam procurar a escola para 
conversar alguma coisa? Como avaliam a atuação das escolas na região? E a escola 
integrada? Vocês conhecem, tem informação, como avaliam? 
c) E em relação à saúde? Quais lugares vão quanto ficam doentes? Como avaliam o 
funcionamento dos centros de saúde? E as ações dos ACS-  Agentes Comunitários de 
Saúde? Conhecem? O que acham do trabalho que eles desenvolvem?  
d) E em relação aos serviços da assistência social, que acontecem nos espaços do Cras? 
Vocês utilizam esses serviços? De que atividades participam? O que vocês acham que 
significou esses programas para melhorar a vida na região? O que funciona bem e o 
que não funciona ou poderia funcionar melhor? Por que?  
e) E sobre o Bolsa Familia? Vocês recebem o beneficio? O que acham que mudou na 
vida de vocês depois que passaram a fazer parte do Programa? Como vocês vêem essa 
iniciativa? O que acham? 
f) Vamos falar um pouco sobre o conselho tutelar. Vocês sabem para que existe esse 
conselho? Como o Conselho Tutelar tem funcionado nesta comunidade para apoiar as 
famílias em situações difíceis de abusos ou violência contra crianças e adolescentes? O 
que teria que ser melhorado? Como a comunidade poderia ajudar para reduzir as 
situações de abuso ou de violência contra crianças e adolescentes? 
3) Uma questão que aparece sempre nas conversas com os técnicos das secretarias e 
da regional diz respeito à dificuldade de participação dos adolescentes e jovens nas 
atividades organizadas pela prefeitura. Na opinião de vocês, o que poderia ser feito 
para aumentar o interesse dos adolescentes e dos jovens nessas atividades? Como as 
famílias poderiam estimular seus filhos a participar das atividades esportivas, culturais, 
de qualificação profissional, promovidas pela Prefeitura ou por associações 
conveniadas com a administração pública? 
 
